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4. INTRODUCCIÓN 
 
 
La hipertensión arterial es un problema de salud de particular importancia dadas 
su prevalencia e impacto en la población general. El acercamiento diagnóstico y en 
especial el tratamiento de la misma, cambian con la aparición de nuevos métodos 
diagnósticos y nuevos medicamentos, a medida que se reconocen efectos diferentes 
sobre los órganos blanco, producidos por fármacos de uso corriente. 
Según Vélez P (2007:187), por la complejidad y la extensión del tema, se hace 
difícil para muchos médicos tener una idea clara y precisa acerca de la aproximación 
más recomendable hacia un paciente o situación en particular.  
Ahora bien, en este contexto y con la intención de responder a las necesidades 
instructivas en la Unidad de servicios de Usaquén-Bogotá, se pretende proponer e 
implementar un programa de atención farmacéutica en pacientes crónicos hipertensos 
entre los 50 a 85 años de edad, con el fin de crear un instructivo y ayuda audiovisual de 
carácter informativo sobre la adecuada atención farmacéutica para dichos pacientes. 
Para llevar a buen término dicha pretensión, se promueve un cambio en los 
servicios farmacéuticos, puesto que es necesario diseñar y validar un proceso que 
logre mejorar la calidad de atención en el paciente ambulatorio crónico hipertenso y 
que contribuya a un cambio en el modelo asistencial, generación de un uso racional de 
medicamentos y la disminución del número de errores en la prescripción. 
La estructuración de la investigación tiene como fines la formación personal 
farmacéutica y el diseño de material audiovisual que eduque al paciente sobre su 
enfermedad, tratamiento, importancia de la adherencia a la terapia, identificación por 
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signos y síntomas y prevención de eventos adversos. Dicho trabajo se organiza 
teniendo en cuenta en los objetivos planteados a través del marco teórico que 
comprende las dimensiones legales y las respectivas conceptualizaciones 
terminológicas. Se da relevancia a las metodológicas que describe el tipo de estudio a 
realizar y los antecedentes utilizados en la construcción teórica y argumentativa de 
dicha propuesta investigativa, permitiendo resaltar el Impacto e importancia de la 
atención farmacéutica en pacientes crónicos hipertensos entre 50 y 85 años de edad 
en la subred integrada de servicios de salud norte USS Usaquén-Bogotá. Finalmente, 
se manejará algunas sugerencias acerca de la mejora de la atención farmacéutica en la 
unidad de servicios de Usaquén-Bogotá.  
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5. OBJETIVOS 
 
 
5.1. Objetivo General 
 
Proponer e implementar un programa de atención farmacéutica en pacientes 
crónicos hipertensos entre los 50 a 85 años de edad en la unidad de servicios de salud 
Usaquén Bogotá D.C. 
 
5.2. Objetivos Específicos 
 
● Proponer un programa de atención farmacéutica para pacientes hipertensos que 
son atendidos en la Unidad de servicios de salud Usaquén. 
● Realizar atención farmacéutica en pacientes crónicos hipertensos entre los 50 a 
85 años de edad para identificar resultados negativos asociados a la 
medicación, ejecutando el programa propuesto. 
● Evaluar el cumplimiento del tratamiento de los pacientes incluidos en la 
investigación. 
● Diseñar material audiovisual con el fin de educar al paciente sobre su 
enfermedad, tratamiento, importancia de la adherencia a la terapia, identificación 
y prevención de eventos adversos relacionados con su farmacoterapia. 
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6. MARCO TEÓRICO 
 
 
6.1. DEFINICIONES 
 
 Medicamento: Es aquel preparado farmacéutico obtenido a partir de principios 
activos, con o sin sustancias auxiliares, presentado bajo forma farmacéutica que 
se utiliza para la prevención, alivio, diagnóstico, tratamiento, curación o 
rehabilitación de la enfermedad. Los envases, rótulos, etiquetas y empaques 
hacen parte integral del medicamento, por cuanto estos garantizan su calidad, 
estabilidad y uso adecuado. 
 Atención Farmacéutica (AF): Es considerada como la actividad práctica 
esencial del que hacer farmacéutico, lo que se asocia a un interés amplio y 
creciente por desarrollar y adquirir habilidades para la implantación de los 
servicios básicos de AF, como lo son la dispensación, la indicación farmacéutica, 
el seguimiento farmacoterapéutico, la farmacovigilancia y la educación sanitaria. 
 Perfil farmacoterapéutico: Es la relación de los datos referentes a un paciente, 
su tratamiento farmacológico y su evolución, realizada en el servicio 
farmacéutico,  con el objeto de hacer el seguimiento farmacológico que garantice 
el uso seguro y  eficaz  de los  medicamentos  y  detecte  los  problemas  que  
surjan en la  farmacoterapia o el incumplimiento de la misma. (resolución 1403, 
2017). 
 Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT): Práctica profesional en la que el 
Químico Farmacéutico  se  responsabiliza de las necesidades del paciente, 
relacionadas con los medicamentos, esto se realiza  mediante la detección, 
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prevención y resolución de problemas relacionados con la medicación (PRM), 
este servicio implica un compromiso, y debe proveerse de forma continuada,  
sistematizada y documentada, en colaboración con el propio paciente y con los 
demás profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados 
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente. 
● Adherencia al Tratamiento Farmacológico: La adherencia, cumplimiento 
farmacoterapéutico o alianza farmacoterapéutica debe definirse como aquella 
situación voluntaria o no en la que el paciente, teniendo los medicamentos 
disponibles y a tiempo, no los consume en su totalidad o en los intervalos 
posológicos recomendados por el médico. Los factores asociados a la 
adherencia pueden atribuirse al individuo, a la enfermedad, al fármaco o al 
equipo asistencial. 
● Conocimiento de la terapia: Lo que el paciente debe conocer para hacer un 
uso efectivo y seguro de sus medicamentos, se evalúan e intervienen 5 puntos:  
1. ¿Que toma? 
2. ¿Para qué lo toma? 
3. ¿Cómo tomarlo? 
4. ¿Cómo manipularlo? 
5. ¿Cuáles son los riesgos? - principales signos de alarma. 
 Historia Farmacoterapéutica: información necesaria para evaluar y analizar 
los casos, en esta se realiza la primera entrevista que se estructurará en tres 
partes claramente diferenciadas: a) Fase de preocupaciones y problemas de 
salud, b) Medicamentos que usa el paciente y c) Fase de repaso. 
● Estado de Situación: formato utilizado para relacionar los problemas de salud 
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con los medicamentos que toma el paciente, a una fecha determinada. 
Representa una “foto” del paciente en relación a estos aspectos. También es el 
documento a utilizar para presentar casos en sesiones clínicas 
● Intervención Farmacéutica: la acción del farmacéutico orientada a mejorar el 
resultado clínico de los medicamentos, mediante la modificación de la 
utilización de los mismos. Esta intervención se enmarca dentro de un plan de 
actuación acordado previamente con el paciente. 
● Problema Relacionado con Medicamento (PRM): Se definen como aquellas 
situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden 
causar la aparición de un resultado negativo asociado a la medicación, 
entendido como, resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo 
de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos 
(consenso, 2007). 
● Resultados Negativos de la Medicación ( ): Cambios no deseados en el 
estado de salud del paciente atribuibles al uso (o desuso) de los 
medicamentos”(tercer consenso), para medirlos se utiliza una  variable clínica 
(síntoma, signo, evento clínico, medición metabólica o fisiológica, muerte), que 
no  cumple con los objetivos terapéuticos establecidos para el paciente, así los 
RNM son una variable del resultado clínico, un fallo de la farmacoterapia que 
conduce a la aparición de un problema de salud, mal control de la enfermedad 
o efecto no deseado, Estos RNM son de tres tipos, relacionados con la 
necesidad de medicamentos por parte del paciente, con su efectividad o con su 
seguridad. (consenso, 2007) 
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● Morbimortalidad: Es un concepto complejo que proviene de la ciencia médica 
y que combina dos subconceptos como la morbilidad y la mortalidad. Podemos 
comenzar explicando que la morbilidad es la presencia de un determinado tipo 
de enfermedad en una población. La mortalidad, a su vez, es la estadística 
sobre las muertes en una población también determinada. Así, juntando ambos 
subconceptos podemos entender que la idea de morbimortalidad, más 
específica, significa en otras palabras aquellas enfermedades causantes de la 
muerte en determinadas poblaciones, espacios y tiempos. 
● Hipertensión Arterial: La presión arterial es la medida de la fuerza que ejerce 
la sangre sobre las paredes de las arterias a medida que el corazón palpita. 
Esta fuerza varía durante todo el día, dependiendo de la actividad física, el 
efecto de algunos alimentos, de medicamentos que esté consumiendo, entre 
otros. Las cifras de presión arterial (PA) persistentemente elevadas, iguales o 
superiores a 140/90mmHg. (Colciencias, 2013). 
● Índice de masa corporal: El IMC o Índice de Masa Corporal es una medida 
que señala si determinada persona tiene o no sobrepeso además de señalar 
cuál debería ser su peso ideal para mantener una salud óptima.  
● Interacciones farmacológicas (medicamentosas): Se da por la 
administración simultánea de dos o más fármacos. Son interacciones entre 
fármacos que compiten por el mismo receptor o que actúan sobre el mismo 
sistema fisiológico (interacciones farmacodinamias). Estas interacciones se 
pueden producir cuando un fármaco altera la absorción, distribución, 
metabolismo o eliminación de otro fármaco, puesto que aumenta o disminuye la 
  19 
cantidad que llega a a zona de acción (Pinilla Pineda, 2008). 
● Interacciones fármaco-alimento: Se define como la modificación de los 
nutrientes por la administración anterior o simultanea de algún medicamento, 
modificación de los efectos de un fármaco por la administración anterior o 
simultanea de una alimento.(Samano & Sánchez, 2011). 
● Método Dáder de seguimiento farmacoterapéutico (SFT): Procedimiento 
operativo que permite realizar seguimiento a cualquier paciente en cualquier 
ámbito asistencial de forma sistematizada, continuada y documentada; y su 
desarrollo permite, a través de una serie de pautas simples y claras registrar 
monitorizar y evaluar los efectos de la farmacoterapia que utiliza un paciente. 
(Sabater Hernández, Silva Castro & Faus Dáder, 2007). 
● Pictograma: es un símbolo que representa a una figura o un objeto y que 
sirven para comunicar o indicar algo, es un signo icónico dibujado y no 
lingüístico, que representa figurativamente, de forma realista, un objeto real, o 
un significado. ... https://www.definicion/comunicacion/pictograma. 
● Variable Blanda: Dícese de las variables mas difícilmente reproducibles, 
porque están sometidas a variabilidad de percepción, en consecuencia, el 
efecto de las intervenciones terapéuticas sobre variables blandas se considera 
menos fiable que el efecto sobre variables duras.  Generalmente las variables 
blandas son más frecuentes, y en consecuencia su evaluación confiere mayor 
poder estadístico a una comparación. 
● Variable Dura: Dícese de las variables mas reproducibles de un sujeto a otro y 
de un investigador a otro. La mortalidad es la variable más dura 
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6.2. EPIDEMIOLOGÍA 
 
 El Ministerio de Salud y Protección Social, en cumplimiento del Decreto 4107 de 
2011 determina los objetivos y estructura, crea la Dirección de Epidemiología y 
Demografía atribuyéndole dentro de sus funciones la de “promover, orientar y dirigir la 
elaboración del estudio de la situación de la salud”, actualmente la hipertensión 
Arterial se ha convertido en Colombia un verdadero problema de salud pública, se 
rige por la regla del 30%: Afecta al 30% de la población, solo el 30% de los afectados 
conocen el problema y solo el 30% de los que lo conocen lo tratan correctamente.  
 Se estima que a nivel mundial hay cerca de 1.000 millones de personas 
afectadas por HTA y que la enfermedad afecta a 1 de cada 4 adultos mayores de 18 
años en la población, trastorno que causa accidente cerebrovascular, cardiopatía 
insuficiencia renal y a la mortalidad y discapacidad prematuras, en la prevalencia en 
el periodo 2010-2014, aumentó de 25,9% a 31,3% en mujeres y de 23,8% a 28,7% en 
hombres, afectando a ambos géneros en forma muy similar y en los grupos de edad 
se concentró entre los 55 a 70 años mostrando un descenso a partir de los mayores 
de 80 años.  
 De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud del 2007, en Colombia el 
22,82% de la población encuestada presentó cifras de presión arterial elevadas, los 
departamentos con mayor prevalencia de HTA fueron Antioquia, Valle del Cauca, 
Bolívar, Risaralda y Caldas. En Colombia afirma Moreno (2014) que el control de la 
hipertensión arterial en pacientes tratados farmacológicamente y que acuden a la 
consulta de sus médicos de atención primaria, recibiendo atención farmacéutica han 
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mejorado notoriamente entre los años 2002- 2010, coincidiendo dicha mejoría con el 
mayor uso de combinaciones terapéuticas (p, 143).  
 De acuerdo con los datos de la Cuenta de Alto Costo, para 2013 había en 
Colombia 2.414.354 personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud captadas con hipertensión arterial por los servicios de salud, para una 
prevalencia en servicios de 5,53%. (p.94). 
  En 2014, se registraron 2336 muertes por HTA en hombres, que se 
concentraron en los grupos de edad de 75 años en adelante. En mujeres, se 
registraron 2821 muertes, concentradas en los mismos grupos de edad. Al final del 
periodo, la tasa de mortalidad ajustada fue de 12,7 por 100.000 en mujeres y 13,7 en 
hombres. 
  Se espera que para el año 2025 el 29.2 % de la población mundial tendrá HTA 
lo que significará un incremento del 60.0 % de personas con HTA y afectando a 1.56 
billones de individuos, con la particularidad de que casi tres cuartas partes de la 
población hipertensa mundial se localizará en países en vías de desarrollo. En series 
epidemiológicas se determina que la prevalencia de la enfermedad es mayor entre las 
personas de la raza negra y los individuos mayores, especialmente entre las mujeres, 
aproximadamente 35 millones de mujeres y 30 millones de hombres tienen HTA en 
Colombia. 
  Es muy importante mencionar que, en estudios realizados, se tomaron como 
referencia las cifras establecidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 
2015), que definían HTA a las personas con cifras mayores de 140 mmHg de presión 
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arterial sistólica y de 90 mmHg de presión arterial diastólica.  
 Considerando actualmente las cifras que definen la enfermedad, es de esperar 
que la prevalencia sea mucho mayor de lo que fue reportado, según la OMS la 
hipertensión arterial es la primera causa de muerte en todo el mundo, por esto se 
puede afirmar que es una patología ampliamente distribuida en el planeta. 
 
COMORBILIDAD  
Según (Arellano Rivera, J.A; Bustos Pavón, R.A; Jaimes Garcia, J. de la 
Universidad Autonoma de Mexico, 2012) define las principales comorbilidades 
en hipertensión arterial como: Diabetes mellitus, obesidad, síndrome 
metabólico, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, La hipertensión arterial y 
sus principales comorbilidades representan un problema de salud pública 
mucho más serio de lo que se ha estimado, requiriéndose cada vez mayores 
esfuerzos encaminados a la prevención, tratamiento y control. En el manejo de 
la hipertensión arterial y sus comorbilidades sigue y seguirá siendo siempre el 
cambio hacia buenos hábitos y estilos de vida enfocando conocimientos para 
orientar cada vez más y mejor sobre la prevención, realizar programas 
individualizados sobre prescripción de ejercicio, y prestando mucha atención 
bajo la alimentación sana. Con esto se educa a nuestro entorno para que las 
nuevas generaciones corrijan malos hábitos alimenticios y como un país con 
dramáticos niveles de obesidad, diabetes mellitus y demás factores de riesgo 
cardiovascular y comorbilidades. 
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 Indice Comorbilidad Charlson Deyo 
Charlson Comorbidity es un sistema de evaluación de la esperanza de vida a los 
diez años, en dependencia de la edad en que se evalúa, y de las comorbilidades 
del sujeto. Además de la edad, consta de 19 items, que si están presentes, se ha 
comprobado que influyen de una forma concreta en la esperanza de vida del 
sujeto. Inicialmente adaptado para evaluar la supervivencia al año, se adaptó 
finalmente en su forma definitiva para supervivencia a los 10 años. Se ha utilizado 
para otros muchos propósitos, entre ellos al cálculo de costos a causa del 
padecimiento de alguna enfermedad crónica en enfermos de Atención Primaria. 
 
6.3. HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
 
La (OMS, 2015) define la como la tensión arterial alta o elevada, es un trastorno 
en el que los vasos sanguíneos tienen una tensión persistentemente alta, lo que puede 
dañarlos. Cada vez que el corazón late y bombea sangre a los vasos que llevan la 
sangre a todas las partes del cuerpo. La tensión arterial es la fuerza que ejerce la 
sangre contra las paredes de los vasos (arterias) al ser bombeada por el corazón, 
cuanta más alta es la tensión, más esfuerzo tiene que realizar el corazón para 
bombear.  
La (http://revistanefrologia.com/es-monografias-nefrologia-dia-articulo-
hipertension-arterial-esencial-23) define la hipertensión como aquella cifra de presión 
arterial que llevan a complicaciones cardiovasculares a un individuo, de acuerdo con su 
perfil de riesgo. La hipertensión la La tensión arterial normal en adultos es de 120 mm 
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Hg cuando el corazón late (tensión sistólica) y de 80 mm Hg cuando el corazón se 
relaja (tensión diastólica). Cuando la tensión sistólica es igual o superior a 140 mm Hg 
y/o la tensión diastólica es igual o superior a 90 mm Hg, la tensión arterial se considera 
alta o elevada. 
La mayoría de las personas con hipertensión no muestra ningún síntoma; por ello 
se le conoce como el "asesino silencioso". En ocasiones, la hipertensión causa 
síntomas como dolor de cabeza, dificultad respiratoria, vértigos, dolor torácico, 
palpitaciones del corazón y hemorragias nasales, pero no siempre. 
6.3.1. Clasificación Hipertensión Arterial. 
 
Según (Alcazar, J.M; Oliveras, A.; Orte, L.M; Jimenez, S.; Segura, J. (septiembre 
de 2016). «Hipertensión arterial esencial». En Lorenzo, V.; López Gómez, J. 
M. Nefrología al Día Elsevier). Con el término hipertensión arterial se designa la 
elevación crónica de la presión sanguínea sistólica, de la diastólica o de ambas en las 
arterias. La clasificación de la hipertensión tiene por objetivo facilitar un método sencillo 
y seguro para la caracterización de cada paciente, permite determinar la gravedad por 
referencia a datos epidemiológicos para la determinación del riesgo y establecer el 
tratamiento adecuado. 
La hipertensión arterial se puede clasificar de tres métodos distintos: por el nivel 
de la presión sanguínea, por la importancia de las lesiones orgánicas y por la etiología. 
 
A. Clasificación según el nivel de la presión arterial. 
Según la (OMS, 2014), La determinación ocasional de la presión arterial se debe 
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expresar estadísticamente en curvas de distribución y en promedio por edades, es 
importante realizar la clasificación clínica de la hipertensión donde se tiene en cuenta 
los siguientes rangos:  
- La presión arterial normal del adulto se define arbitrariamente como presión 
sistólica igual o inferior a 140 mm Hg, junto con la presión diastólica igual o 
inferior a 90 mm Hg. 
- La hipertensión en los adultos se define arbitrariamente como presión sistólica 
superior a 140 mm Hg, junto con la presión diastólica superior a 90 mm Hg. 
- En el caso de los niños, las cifras que pueden considerarse como hipertensión 
arterial varían según la edad, pero lo valores precisos son aun objeto de 
estudio. Naturalmente, las cifras consideradas como hipertensivas son más 
bajas en los niños que en los adultos. 
B. Clasificación según la importancia de las lesiones orgánicas: Fases de la 
hipertensión. 
Teniendo en cuenta la (World Health Organization-International Society of 
Hypertension. Guidelines for the management of hypertension : Guidelines 
Subcommitee. J Hypertens). La rapidez con la que avanza la hipertensión varía de un 
individuo a otro según muchos factores, los órganos se van viendo afectados y es 
correspondiente con mucha exactitud al nivel de presión, es por ende que las lesiones 
orgánicas se deben evaluar por separado, ya que pueden darse casos de elevada 
presión con alto riesgo sin lesiones orgánicas y, a la inversa, estas pueden aparecer 
con un aumento solo moderado de la presión arterial.  
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● FASE I: No se aprecian signos objetivos de alteraciones orgánicas. 
● FASE II: Aparece, por lo menos, uno de los siguientes signos de afección 
orgánica:  
a. Hipertrofia del ventrículo izquierdo detectada por el examen físico, 
exploración torácica con rayos X, electrocardiografía, ecocardiografía etc. 
b. Estrechez focal y generalizada de las arterias retinianas. 
c. Proteinuria y ligero aumento de la concentración de creatinina en el 
plasma, o uno de los dos. 
●    FASE III: Aparecen síntomas y signos de lesión de distintos 
órganos a causa de la hipertensión, en particular los siguientes: 
a. Corazón: insuficiencia del ventrículo izquierdo. 
b. Encéfalo: Hemorragia cerebral, cerebelar o del tallo encefálico, 
encefalopatía hipertensiva. 
c. Fondo del ojo: hemorragias y exudados retinianos con o sin edema 
papilar. Son signos de la fase maligna (acelerada). 
Otros cuadros frecuentes en la fase III, pero no tan claramente derivados de 
manera directa de la hipertensión, son: 
1. Corazón: Angina pectoris; infarto de miocardio. 
2. Encéfalo: Trombosis arterial intracraneana.  
3. Vasos Sanguíneos: aneurisma disecante, artropatía oclusiva. 
4. Riñón: Insuficiencia renal. 
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C. Clasificación según la etiología. 
(Luque M. Tratamiento no farmacológico y farmacológico. Biblioteca básica 
SEHLELHA. Ed. Doyma. 2000). La etiología es aquella que se centra en el estudio de 
la causalidad de la enfermedad cuando no existen causas fisiológicas de origen 
conocido en el caso de hipertensión arterial tenemos las siguientes:  
1. Hipertensión Esencial O Primaria: 
Esta fase se define como presión arterial elevada sin causa orgánica evidente. 
2. Hipertensión Secundaria: 
Es la que tiene causa identificable como por ejemplo:  
● Administración de medicamentos: Conceptivos Hormonales, 
carbenoloxona, costicosteroides, otros. 
● Embarazo 
● Enfermedad orgánica: coartación de la aorta, enfermedades renales, 
enfermedades de la corteza suprarrenal, enfermedad de la médula 
suprarrenal. 
Tabla Nº 1. Clasificación de la presión arterial. (Art OMS 2014). 
Categoría Sistólica Diastólica 
Óptima < de 120 < 80 
Normal < de 130 < 85 
Normal Alta 130 a 139 85 a 89 
Hipertensión 
Estadio 1 (Leve) 140 a 159 90 a 99 
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Estadio 2 
(Moderada) 
160 a 179 100 a 109 
Estadio 3 (Grave) > 180 > 110 
   
 
 
6.3.2. Causas de la HTA. 
 
Por medio del libro (programa de salud del adulto mayor de Silva Garcia L., 
Perez Santana J.M, Silva Garcia M.C, Junquera C.R; eduforma 2006), En el adulto 
mayor, sigue siendo la hipertensión la enfermedad o patología más frecuente, a partir 
de los 60 años o incluso aquellas hipertensiones que son resistentes al tratamiento, 
esto se debe a que los vasos sanguíneos se vuelven más rígidos con la edad. Cuando 
esto sucede, la presión arterial se eleva y aumenta la probabilidad de sufrir un 
accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal o muerte 
prematura, algunas de las causas encontradas son: 
● Es afroamericano. 
● Es obeso. 
● Estrés o ansiedad. 
● Ingesta de alcohol. 
● Consumo de sal. 
● Antecedentes familiares con dicha enfermedad. 
● Diabetes. 
En el 95% de los pacientes con hipertensión no existe una causa orgánica. La 
presión arterial está causada por disposiciones hereditarias y factores de riesgo 
externos. Las enfermedades orgánicas o los trastornos hormonales son responsables 
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de la hipertensión solo en el 5% de los casos. 
 
6.3.3. Factores de riesgo de la HTA. 
 
En la hipertensión arterial según (programa de salud del adulto mayor de Silva 
Garcia L., Perez Santana J.M, Silva Garcia M.C, Junquera C.R; eduforma 2006),  se ha 
demostrado que en grupos de personas mayores a 45 años el 90% de los casos 
desarrolla aquella hipertensión que es esencial o primaria y menos del 10% desarrolla 
hipertensión arterial secundaria. Es por ende la importancia de conocer los factores de 
riesgo los cuales pueden ser modificables y no modificables. 
Los factores de riesgo son aquellas variables de origen biológico, físico, químico, 
psicológico, social, cultural entre otros, que se observa en los futuros pacientes a los 
que es determinado la enfermedad. La posibilidad de que una persona desarrolle 
presión alta se le conoce como factor de riesgo y el conocimiento de estos factores son 
claves para la prevención, manejo y control de la hipertensión arterial.  Muchas 
modificaciones activas en la conducta pueden llevarse a cabo bajo una modificación de 
estilos de vida y un adecuado tratamiento. 
Teniendo en cuenta que la HTA es una condición clínica caracterizado por 
elevados y sustentados niveles de presión arterial, se observa frecuentemente 
alteraciones funcionales y/o estructurales de los órganos como el corazón, encéfalo, 
riñones, vasos sanguíneos y alteraciones metabólicas, con consecuente aumento de 
riesgo para problemas cardiovasculares fatales y no fatales. Tanto los factores 
ambientales como los genéticos pueden contribuir a las variaciones regionales y 
raciales de la presión arterial, así como al predominio de la hipertensión. 
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6.3.4. Octavo Comité de hipertensión Arterial 
El Octavo Comité Nacional Conjunto (JNC 8 por sus siglas en inglés) ha publicado sus 
nuevas directrices sobre el manejo de la hipertensión en adultos y que según sus 
autores simplificará lo establecido desde el JNC 7.   
La hipertensión es la condición más común vista en la atención primaria y conduce a 
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal y muerte si no se 
detecta a tiempo y se trata adecuadamente. Los pacientes quieren estar seguros de 
que el tratamiento de la hipertensión arterial (HTA) reducirá su riesgo de morbilidad, 
mientras que los médicos quieren orientación sobre el manejo de la hipertensión 
utilizando la mejor evidencia científica. 
Las nuevas pautas tienen un enfoque riguroso y basado en la evidencia para 
recomendar umbrales de tratamiento, metas y medicamentos en el tratamiento de la 
hipertensión en los adultos. La evidencia se obtuvo de ensayos controlados 
aleatorios, que representan el estándar de oro para determinar la eficacia y la 
efectividad. La calidad de la evidencia y las recomendaciones se clasificaron en 
función de su efecto sobre los resultados. 
Las nuevas pautas del JNC8 relajan las metas de presión sanguínea del JNC 7, así 
como los umbrales para el inicio del tratamiento tanto en pacientes de edad 
avanzada, como en pacientes menores de 60 años con diabetes y enfermedad renal. 
Existe una fuerte evidencia para apoyar el tratamiento de personas hipertensas de 60 
años o más a una meta de menos de 150/90 mm Hg y a personas hipertensas 30 a 
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59 años de edad a una meta de presión diastólica de menos de 90 mmHg; sin 
embargo, no hay pruebas suficientes en los menores de 60 años para una meta de 
presión sistólica o en los menores de 30 años para una meta de presión diastólica, 
por lo que el grupo de expertos recomienda una presión arterial inferior a 140/90 mm 
Hg para dichos grupos. 
Adicionalmente el JNC 8 también abandona la recomendación de que los diuréticos 
tiazídicos deben ser la terapia inicial en la mayoría de los pacientes, sugiriendo un 
inhibidor de la ECA, un bloqueador del receptor de angiotensina, un bloqueador de los 
canales de calcio, o diurético tiazídico como alternativas razonables. 
Hay evidencia moderada para apoyar el inicio del tratamiento farmacológico con un 
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), un bloqueador del 
receptor de angiotensina, un bloqueador de los canales de calcio o un diurético tipo 
tiazida en la población hipertensa NO afrodescendiente, incluyendo aquellos con 
diabetes. 
Según el Dr. Paul A James (Universidad de Iowa), autor principal del JNC 8, el 
objetivo era crear un documento muy simple, con un mensaje claro para los médicos: 
tratar a partir de 150/90 mm Hg en los pacientes mayores de 60 años y a partir de 
140/90mmHg para todos los demás, así como simplificar el tratamiento, con 4 
opciones igualmente válidas, siendo lo más importante que los pacientes alcancen las 
metas terapéuticas, siguiéndolos muy de cerca para ello. 
La hipertensión sigue siendo uno de los contribuyentes prevenibles más importantes 
para la enfermedad y la muerte. Hay abundante evidencia de ensayos controlados 
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aleatorios en los que se ha demostrado el beneficio del tratamiento antihipertensivo 
en la reducción de los resultados de salud importantes en personas con hipertensión. 
A. Factores de riesgo No modificables.   
Son aquellos cuya aparición no dependen del individuo como: la edad, el sexo, 
la raza, y la herencia. 
● Historia Familiar. 
El riesgo es mayor si existen antecedentes familiares de enfermedades del 
corazón y el riesgo es aún más alto si un pariente cercano murió joven por un ataque al 
corazón. Las dos complicaciones cardiacas de la hipertensión son la insuficiencia 
cardiaca y la cardiopatía isquémica. 
En los familiares de primer grado se correlaciona de forma significativa, la 
prevalencia de la hipertensión es superior entre familiares, la herencia depende de 
varios genes aun no identificados cuya expresión resulta modificada por factores 
ambientales. 
La P.A alta tiende a verse en familias, si uno de los padres la padece se tiene 
aproximadamente un 25% de riesgo de desarrollarla durante la vida. Si tanto la madre 
como el padre tienen presión arterial alta, tiene 60% de riesgo de adquirir la 
enfermedad.  
● Edad y Sexo 
El ser varón es un factor de riesgo para cardiopatía isquémica e hipertensión 
arterial. Entre los 35 y 40 años se tiene una mortalidad por esta enfermedad de cuatro 
a cinco veces más que en la mujer. En la mujer posmenopáusica existe mayor 
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prevalencia de hipertensión arterial, así como un deterioro del perfil lipídico, con 
aumento del colesterol y las lipoproteínas de baja densidad. A medida que la edad 
avanza, la presión arterial aumenta en ambos sexos la HTA y el ECV hemorrágico es 
más frecuente en mujeres menopáusicas. 
● Raza 
Estudios longitudinales han demostrado que la raza negra es la de mayor 
incidencia, pero actualmente por los cambios en el ritmo de vida y la no modificación de 
los factores de riesgo está aumentando la incidencia en las demás etnias.  
B. Factores de riesgo modificables. 
● Control de peso. 
Se debe realizar un control en el peso de la persona que sufre de HTA y en el 
caso de la obesidad, se tiene que favorecer en una educación para el control de la 
misma. El exceso de peso se asocia con mayor predominio a la hipertensión arterial 
desde edades jóvenes, y que en la vida adulta, incluso entre individuos no sedentarios 
hay un incremento de 2,4kg/m2 en el índice de masa corporal, resultando de mayor 
riesgo en desarrollar la hipertensión. 
La obesidad e hipertensión son más frecuentes en individuos de raza negra así 
como niveles socioeconómicos bajos, un aumento de peso corporal por encima del 
20% del peso ideal, aumenta 8 veces el riesgo de hipertensión y se puede ver que la 
obesidad lleva a un envejecimiento no exitoso.  
El riesgo de morir presenta una relación con el índice de masa corporal, así 
personas con exceso de peso tienen mayor probabilidad de desarrollar varias 
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patologías como hipertensión, diabetes tipo 2, entre otras; es importante practicar en 
forma regular el ejercicio físico de tipo aeróbico de 30 a 40 minutos/día la mayor parte 
de la semana, suspender el uso del tabaco, reducir la ingesta de grasa poliinsaturada y 
de alimentos ricos en colesterol; Por cada kilogramo que se logre reducir de peso 
corporal se traducirá en una disminución de la presión arterial de 1.6 a 1.3 mm Hg en 
número considerable de pacientes. 
El aumento de sobrepeso y obesidad, refuerzan la necesidad de implementación 
de medidas objetivas para su combate a través de acciones, disminuyendo la 
morbilidad y mortalidad de las enfermedades cardiovasculares, la fuerte relación entre 
la obesidad y la hipertensión arterial indica la urgencia de medidas educativas capaces 
de actuar sobre los factores de riesgo que pueden determinar el predominio de la 
hipertensión arterial. 
● Alcohol. 
El alcohol puede producir una elevación aguda de la presión arterial mediada por 
activación simpática central cuando se consume en forma repetida y puede provocar 
una elevación persistente de la misma. Si se limita el consumo de alcohol, no se 
produce una elevación de la presión arterial y pueden mejorar el nivel de colesterol de 
HDL (lipoproteínas de alta densidad). 
La ingestión prolongada de alcohol puede, además de aumentar la presión 
sanguínea, aumentar la mortalidad cardiovascular en general, el efecto sobre la TA 
parece ser reversible, los ex bebedores pueden llegar a tener tensiones arteriales 
similares a uno no bebedor. 
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● Actividad física. 
El efecto antihipertensivo del ejercicio incluye una disminución de la estimulación 
simpática al potenciar el efecto de los receptores, también se ha descrito que 
disminuye la rigidez de las arterias e incrementa la sensibilidad a la insulina. El hacer 
ejercicio aumenta las lipoproteínas de alta densidad (DHL) y reduce las de baja 
densidad (LDL), relaja los vasos sanguíneos y puede bajar la presión arterial, además 
de reducir la mortalidad y los riesgos de desarrollar enfermedades cardiovasculares. 
Las características de la sociedad moderna limitan los movimientos, la forma 
más significativa de trastorno regulativo del sistema nervioso autónomo, lo representa 
la hipertonía simpática crónica, los hipertensos sedentarios presentan 
aproximadamente un riesgo más elevado de muerte. 
● Ingesta de sodio.  
Una relación entre la ingesta de sodio y la elevación de la TA propia de la edad 
es el consumo de sal, es por eso que el mecanismo por el cual la restricción de sal en 
la dieta provoca la disminución de la TA, en paciente hipertenso adulto mayor el sodio 
intercambiable se correlaciona con la TA apoyando la posibilidad de que el sodio en la 
dieta contribuya al aumento de la misma. 
La metodología por la cual la restricción de sodio disminuye la presión arterial, 
parece estar asociado a una reducción moderada en la cantidad de catecolaminas 
circulantes. El consumo de sodio por día recomendado en una dieta normal debe ser 
de 100 mol/día, lo que equivale a dos gramos de sodio o seis gramos de sal de mesa. 
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Los principales condimentos ricos en sodio son: Sal de ajo y cebolla, ablandadores de 
carne, consomé en polvo, polvo para hornear, salsa de soya, salsa inglesa, aderezos 
ya preparados, otros como alimentos embutidos y productos enlatados. 
● Ingesta de potasio. 
El mecanismo antihipertensivo propuesto en la ingesta de potasio, incluye un 
aumento como un efecto vasodilatador, al aumentar la actividad de la bomba Na+/K+ - 
ATP asa. Los suplementos orales de potasio sólo deben darse a los pacientes con 
hipocalemia secundaria al tratamiento con diuréticos. 
● Uso del tabaco. 
La presión arterial está ligada al tabaquismo por ser este un factor de riesgo 
cardiovascular, siendo el principal efecto de la nicotina la vasoconstricción, el humo del 
tabaco actúa sobre las arterias por medio de sus radicales libres, disminuyendo el 
óxido nítrico y lesionando el endotelio, lo cual lleva a la vasoconstricción, disfunción 
endotelial y ateroesclerosis múltiple produciendo el aumento de la tensión arterial. 
El tabaco incrementa los niveles de colesterol sérico, la obesidad y agrava la 
resistencia a la insulina. El tabaquismo es la mayor causa de mortalidad por problemas 
cardiovasculares del mundo, aunque el cese del hábito de fumar no disminuya los 
niveles de presión arterial, el abandono es la medida más efectiva para la reducción de 
los riesgos de problemas cardiovasculares. 
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La nicotina ejerce varios efectos farmacológicos que conduce a un aumento de 
la tensión arterial, la mayoría de los cuales están relacionados con la estimulación del 
sistema nervioso simpático:  
 Aumento de la frecuencia cardiaca, presión arterial, volumen sistólico y 
gasto cardiaco. 
 Vasoconstricción cutánea y coronaria. 
 Aumento de las concentraciones circulantes de adrenalina y 
noradrenalina. 
 Consumo de cafeína  
La ingesta de cafeína en forma de café, té o refrescos como la coca cola, 
pueden provocar elevaciones agudas de la presión arterial, es importante restringir su 
consumo. 
● Cambios en la dieta  
Comer demasiada grasa, especialmente las grasas sobresaturadas, eleva los 
niveles de colesterol en sangre, las grasas saturadas se encuentran principalmente en 
los alimentos de origen animal como: carne, leche entera, quesos y mantequilla, limitar 
el consumo de margarina, aderezos, carnes rojas, de pollo y pescado y aumentar el 
consumo de fibra alimenticia ayuda a reducir el colesterol. 
Los hábitos alimentarios influyen directamente en la morbimortalidad 
cardiovascular, también contribuyen a la reducción del peso y reducción de la presión 
arterial. 
● Stress 
  38 
Concebido como la sensación de amenaza física o psíquica experimentada por 
el individuo en forma aguda o sostenida, puede provocar hipertensión a través de 
elevaciones tensionales repetidas, determinadas por la estimulación adrenérgica y 
elevación de hormonas vasoconstrictoras, varios factores influyen: sobrecarga laboral, 
factores raciales, presiones del medio social y trastornos emocionales. 
 
6.3.5. Factores biológicos. 
 
● Diabetes Mellitus. 
La diabetes aumenta de dos a tres veces el riesgo de hipertensión, el trastorno 
del metabolismo conlleva a un cambio en el manejo de los lípidos, además del daño 
vascular que produce la enfermedad. 
● Obesidad. 
La presencia de obesidad puede dificultar el control de la presión arterial, el 
exceso de peso está asociado con riesgo seis veces mayor de padecer hipertensión 
arterial, al igual que un IMC > de 27.  Por cada 10 Kg. de aumento de peso la PAS 
aumenta de 2-3 mmHg y la PAD de 1-3 mmHg.  La circunferencia abdominal de 85 cm. 
en mujeres y de 98 cm. en hombres está asociada a mayor riesgo de Hipertensión, y a 
dislipidemia, etc. 
 
● Dislipidemias. 
El estudio de Framingham demostró que el aumento de los lípidos conduce a 
enfermedad coronaria e hipertensión. 
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6.3.6.  Manifestaciones a nivel de órganos y fisiología. 
 
La Hipertensión Arterial es una enfermedad donde frecuentemente no se 
presentan manifestaciones clínicas específicas, según González, JR, Cea-C. L, & 
Bertomeu V. (2007:60:148), en el transcurso del tiempo va causando daños 
progresivos en algunos órganos, tales como corazón, riñón cerebro, hígado, retina, 
entre otros, los cuales finalmente expresaran manifestaciones clínicas en algunas de 
ellas graves producto del daño irreversible provocado por las altas cifras de PA. 
La hipertensión por sus efectos perjudiciales, afecta a los llamados órganos 
diana, al respecto Goldberger (2006: 44-82) indica que: 
A. Riñón. Si los vasos sanguíneos de los riñones se dañan, es posible que dejen 
de eliminar los desechos y el exceso de líquido del cuerpo. Entonces, puede que 
el exceso de líquido en los vasos sanguíneos aumente aún más la presión 
arterial es una de las causas principales de insuficiencia renal. 
B. Flujo sanguíneo renal y filtración glomerular. Los cambios vasculares propios 
de la hipertensión, condicionan un aumento de la resistencia vascular renal, con 
disminución del flujo plasmático renal. Debido a la autorregulación renal, el 
filtrado glomerular no se afecta tanto como el flujo-plasmático, La función renal 
puede deteriorarse a pesar de mantener una presión arterial diastólica inferior o 
igual a 90 mmHg. Por el contrario, en la hipertensión maligna acelerada, la 
gravedad de las lesiones renales y la intensidad de la hipertensión causan 
insuficiencia renal.  
C. Diuresis. Un incremento de la presión en la arterial renal, causa un aumento 
inmediato de la excreción de agua y sodio. Este aumento de presión se traduce 
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en un incremento del flujo y, por tanto, la presión hidrostática en los capilares 
peri tubulares, con lo que disminuye la reabsorción proximal de sodio y agua.  
D. Secreción de renina. La elevación de la presión arterial renal determina una 
disminución de la secreción de renina. Sin embargo, otros factores también 
pueden influir en ella. La disminución líquida hidrosalina inducida por la diuresis, 
estimularía la secreción de renina, y los cambios estructurales del aparato 
glomerular pueden afectar los receptores intrarenales.  
E. Hiperuricemia. Una minoría de pacientes con hipertensión esencial tiene 
hiperuricemia no debida a tratamiento diurético. Es secundaria a una 
disminución de la excreción renal de ácido úrico y puede ser un signo temprano 
de nefroangiosclerosis.  
F. Corazón. En la hipertensión, el trabajo del corazón es superior debido a que el 
gasto cardíaco se mantiene a pesar del aumento de las resistencias periféricas y 
de la presión arterial sistémica. La compensación cardiaca de la excesiva carga 
de trabajo impuesta por el incremento de la presión arterial sistémica, se logra al 
principio mediante hipertrofia concéntrica del ventrículo izquierdo. Las secuelas 
cardíacas de la hipertensión son:  
●  Hipertrofia del ventrículo izquierdo. Se refiere a un aumento en el tamaño 
de las células musculares del lado izquierdo del corazón (los miocitos), y por 
tanto es el aumento de tamaño de ese lado del órgano. Es la anomalía más 
frecuente causada por la hipertensión arterial y un fuerte factor de un 
incrementado riesgo cardiovascular. 
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●   Fracaso del ventrículo izquierdo. Se debe al aumento de las resistencias 
periféricas hasta el punto de que no puede mantener el gasto cardíaco, a pesar 
del aumento de la contracción ventricular como consecuencia de la elongación 
de las fibras musculares. A menudo se añaden fenómenos isquémicos del 
miocardio que contribuyen al fallo ventricular.  
●   Insuficiencia cardíaca congestiva. Puede ocurrir sin evidencia previa o 
concomitante de insuficiencia ventricular izquierda. La dilatación del ventrículo 
derecho se acompaña de una presión venosa elevada sin edema pulmonar.  
●   Infarto de miocardio. Ocurre a menudo como consecuencia de un ateroma 
de los vasos coronarios. La angina de pecho es frecuente en el paciente 
hipertenso, debido a la coexistencia de una ateromatosis acelerada y unos 
requerimientos de oxígeno. 
 
6.3.7. Fisiología de la hipertensión arterial. 
 
La hipertensión arterial (HTA) se caracteriza básicamente por la existencia de 
una disfunción endotelial (DE), con ruptura del equilibrio entre los factores relajantes 
del vaso sanguíneo y los factores vasoconstrictores (principalmente endotelinas). Es 
conocida la disminución a nivel del endotelio de la prostaciclina vasodepresora y el 
aumento relativo del tromboxano intracelular vasoconstrictor. 
● Endotelinas 
Las ET son sintetizadas por diferentes tipos celulares: vasculares de músculo 
liso, epitelio bronquial, leucocitos, macrófagos, cardiomiocitos y células mesangiales. 
Cada uno de los péptidos (ET–1, ET–2, ET–3) es codificado por un gen independiente 
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en un cromosoma determinado, respectivamente. Las tres endotelinas son sintetizadas 
como prehormonas y, posteriormente, procesadas a péptidos activos. 
A nivel de la proendotelina actúa una enzima convertidora de la endotelina 
(ECE), formándose principalmente ET1, pero también en menor proporción, ET2 y ET3. 
Solo la ET1 parece poseer acción vasoconstrictora sistémica. 
La ET1 ejerce diversas acciones: sobre el tono vascular, la excreción renal de 
sodio y agua; el endotelio es la principal fuente de ET1, pero no es la única. ET1 es 
sinterizada por las células epiteliales, las células musculares lisas vasculares, los 
macrófagos y en el seno de numerosos tejidos en los que se liga a sus receptores para 
ejercer su efecto. 
● El sistema renina – angiotensina – aldosterona (SRAA)  
Se trata de un sistema sumamente complejo, que comprende una serie de 
proteínas y 4 angiotensinas (I, II, III y IV) con actividades propias y específicas. 
El SRAA, además de sus acciones propiamente vasculares, induce estrés 
oxidativo a nivel tisular, el que produce tanto cambios estructurales como funcionales, 
especialmente disfunción endotelial, que configuran la patología hipertensiva. 
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Gráfico N°1: Sistema Renina- Angiotensina – Aldosterona 
Fisiología de la hipertensión arterial (An Fac Med. 2010: 71) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Las acciones de la angiotensina II incluyen: contracción del músculo liso 
vascular arterial y venoso, estimulación de la síntesis y secreción de aldosterona, 
liberación de noradrenalina en las terminaciones simpáticas, modulación del transporte 
del sodio (Na) por las células tubulares renales, aumento del estrés oxidativo por 
activación de oxidasas NADH y NADPH. 
El sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA) es uno de los sistemas 
vasoconstrictores más potentes del organismo. La actividad del sistema comienza con 
la liberación de renina desde el aparato yuxtaglomerular. La isquemia renal es uno de 
los mayores activadores del mismo. La renina actúa sobre el angiotensinógeno o 
sustrato plasmático. Se trata de una alfa globulina sintetizada por el hígado. La 
reacción enzimática separa el decapeptido aminoterminal de la molécula proteica. Este 
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polipétido, la angiotensina I es muy inestable siendo desdoblado rápidamente por la 
enzima de conversión dando lugar al principio activo, la angiotensina II.  
La enzima de conversión, al igual que la renina puede ser hallada en diferentes 
tejidos, aunque el principal sitio de formación es el endotelio de los capilares 
pulmonares. La vida media del octapéptido activo es también muy breve, al igual que 
su efecto vasoconstrictor directo, ya que es rápidamente degradada por 
aminopeptidasas a péptidos a su vez de menor peso molecular. Uno de estos es el 
heptapéptido angiotensina III. 
El mecanismo íntimo de liberación celular de la renina está condicionado por 
muchas variables que actúan a través de uno o más mecanismos regulando su 
concentración plasmática. Los mecanismos mejor conocidos son los humorales entre 
los que se incluyen a la angiotensina II, las prostaglandinas, la aldosterona, las 
catecolaminas, los receptores intrarrenales localizados en la pared vascular y en la 
mácula densa y finalmente la inervación renal que recibe la influencia del sistema 
neuroadrenérgico por activación de los mecanorreceptores de alta y baja presión. 
La angiotensina II ejerce un efecto vasoconstrictor en la circulación. También 
este efecto se ejerce sobre la circulación renal. Esta acción determina una reducción 
del flujo sanguíneo renal y algunos cambios menores en la filtración glomerular, 
condicionando un incremento de la fracción filtrada. El sitio principal de acción de la 
angiotensina II en el riñón es el pre y post glomerular, siendo, en condiciones agudas, 
el resultado de una acción directa de la angiotensina II a través del receptor y, en 
menor medida, de una respuesta miogénica ante la elevación de la presión arterial. 
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La angiotensina II posee también un efecto tubular directo, participando en los 
mecanismos de reabsorción y excreción de sodio. 
Las acciones de angiotensina II están mediadas a través de la unión y activación 
de 2 receptores: el AT1 y el AT2. Ambos subtipos de receptores poseen ciertas 
características comunes: la de presentar una similar geometría con cadenas de 
polipétidos que incluyen 360 aminoácidos. Sin embargo, también presentan algunas 
diferencias: el receptor AT1 se halla vinculado al cromosoma 3, mientras que el AT2 se 
halla localizado en el cromosoma X. Finalmente el receptor AT1 se halla ubicado en los 
tejidos vasculares, mientras que el AT2 se halla en áreas selectivas del cerebro y el 
riñón. 
La activación del sistema renina angiotensina se efectúa, además de la enzima 
de conversión de ang I a ang II por enzimas no renínicas (angiotensinógeno a ang II) y 
por enzimas no convertidoras (ang I a ang II, quimasas, catepsina, etc.). Estas últimas 
han sido halladas en tejidos como el cardíaco por lo que tienen un importante papel en 
los procesos vinculados al desarrollo de hipertrofia cardíaca a través del estímulo de la 
angiotensina II. 
La inhibición del sistema renina angiotensina puede realizarse a través de:  
a. bloqueo competitivo de la unión enzimática con el sustrato (renina-
angiotensinógeno), siendo los agentes farmacológicos denominados 
como inhibidores de renina. 
b. a través de la inhibición de la enzima convertidora (inhibidores de 
enzima convertidora, IECA) y a través del antagonismo selectivo de los 
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receptores AT1 de angiotensina II (Antagonistas de Ang II). 
Los inhibidores de renina son drogas que administradas por vía parenteral 
poseen un potente efecto de bloqueo del sistema renina angiotensina. Su principal 
limitación es la reducida biodisponibilidad cuando se administran por vía oral. Esta 
situación ha determinado que no puedan utilizarse, hasta el momento, como agentes 
terapéuticos en hipertensión arterial e insuficiencia cardíaca. 
 
6.3.8. Tratamiento general HTA. 
 
En la mayoría de los enfermos con HTA crónica no puede identificarse la causa 
de su enfermedad, el tratamiento suele incluir la farmacoterapia, que obliga al paciente 
a asistir con más frecuencia al médico durante un largo periodo. Sin embargo, antes de 
decidir la aplicación de un tratamiento antihipertensivo deberá adoptarse algunas 
medidas terapéuticas generales. 
El beneficio del tratamiento farmacológico de la HTA en la reducción de la 
morbimortalidad cardiovascular, es preciso valorar de forma individualizada si el plan 
de tratamiento de un determinado paciente puede producir más beneficios que riesgos 
(especialmente en los casos de HTA ligera). La estrategia propuesta es seleccionar 
como candidatos a tratamiento farmacológico a aquellos pacientes de mayor RCV 
basal, en función de su estadio de HTA, afectación de órganos diana y riesgo 
coronario. Las medidas no farmacológicas (modificaciones del estilo de vida, 
incluyendo dieta y ejercicio) se deben proponer a todos los pacientes hipertensos, 
independientemente de que se inicie o no tratamiento farmacológico.  
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Según Vitoria-Gasteiz (2008:59) en la “guía de Práctica Clínica sobre Hipertensión 
arterial”, se recomienda iniciar tratamiento farmacológico en las siguientes situaciones: 
● Pacientes en estadios 2 y 3. 
● Ancianos >80 años sin fragilidad (cifras >160/90 mmHg). 
● Pacientes en estadio 1: 
- Con riesgo coronario ≥10%. 
- Diabéticos. 
- Enfermedad cardiovascular. 
- Lesión en órganos diana. 
 
6.3.9. Estrategias terapéuticas. 
 
El control de la HTA según (E.Márquez Contreras J.J., Casado Martínez, 
J.J.Márquez Cabeza en el articulo estrategias para mejorar el cumplimiento terapéutico, 
2001), es un proceso complejo en los que están implicados los sistemas de salud, las 
organizaciones y sociedades nacionales, regionales e internacionales; la colaboración 
intersectorial, multidisciplinar y la participación comunitaria. El objetivo principal es la 
prevención primaria, la detección temprana y el tratamiento adecuado para prevenir 
posibles complicaciones, tanto a nivel individual como colectivo.  
Los objetivos del tratamiento de la HTA no solo es reducir las cifras de PA a sus 
valores normales; sino, conseguir la reducción de la morbilidad y la mortalidad 
cardiovascular para el paciente, revirtiendo las lesiones orgánicas y evitando su 
progresión a formas más graves, para mejorar la calidad de vida del paciente. 
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No existe un único tratamiento de la HTA, sino que se establecen distintas 
medidas terapéuticas en función de la causa, si el tratamiento utilizado no es el 
correcto se toman modificaciones oportunas, si se detecta un incumplimiento 
terapéutico se evalúa el riesgo. Cuando se va a iniciar un tratamiento, la persona debe 
ser informada ampliamente sobre la PA. que maneja, los factores de riesgo 
identificados, acciones protectoras, efectos secundarios y posibles complicaciones. 
Cuando no se logra la modificación de la presión arterial deseada mediante 
modificación de estilo de vida, debe iniciarse terapia farmacológica. 
Tabla N 2. Factores de riesgo HTA. Tomado de consenso nacional de HTA 
                              (JNC-8 1997; 157:2413-2446; Actualización 2011). 
 
PA 
 
 
Grupo de riesgo A  
 
Grupo riesgo B 
 
Grupo riesgo C 
  
Sin factores de riesgo, sin 
alteración órgano blanco 
 
 
Por lo menos un factor de riesgo 
sin incluir diabetes, sin 
afectación órgano blanco 
 
 
Falla cardiaca, 
insuficiencia renal o 
diabetes con o sin otros 
factores de riesgo 
 
 
Normal Alta (130-
139/85-89mmHg) 
 
 
Modificación estilo de vida 
 
Modificación estilo de vida 
 
Farmacoterapia 
 
Estadio 1 
(140-159/90-99) 
 
Modificación estilo de vida 
por lo menos 12 meses 
 
 
Modificación estilo de vida 
por lo menos 6 meses 
 
 
Farmacoterapia 
 
Estadio2 y 
3(>=160/>=100) 
 
 
Farmacoterapia 
 
Farmacoterapia 
 
Farmacoterapia 
 
 
6.3.10. Tratamiento Farmacológico. 
 
El objetivo del tratamiento es disminuir la morbimortalidad cardiovascular, una 
vez definido el diagnóstico definitivo de la hipertensión arterial, el tratamiento de 
elección puede ser no farmacológico o farmacológico de acuerdo al estado de la 
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hipertensión y a los factores de riesgo asociados. 
El tratamiento farmacológico no debe limitarse sólo al control de las cifras 
tensionales con metas de 140/90, sino que debe enfocarse a lograr adecuada 
protección de órgano blanco, para ello es importante tener en cuenta diversos aspectos 
que nos enfocan en dicho tratamiento tales como: 
- La elección del tratamiento farmacológico debe ser individualizado y 
escalonado.  
- Se recomienda el uso de diuréticos y betabloqueadores como fármacos de 
iniciación. 
- El medicamento debe tener buen perfil hemodinámico, baja incidencia de 
efectos colaterales, proteger órgano blanco.  
- Es preferible usar un solo medicamento – monoterapia –  y una sola dosis – 
monodosis, esto da comodidad y permite mayor adherencia al tratamiento y 
menor costo.  
- Se debe iniciar con bajas dosis de medicamento, validado y sustentado 
mediante investigación de moléculas, con reconocida eficacia, tolerabilidad y 
la dosis se modifica según la respuesta.  La dosis debe ser la menor efectiva, 
pero teniendo cuidado de no prescribir nunca una dosis sub-óptima.  
- En caso de inadecuado control de cifras de tensión arterial después de uno o 
dos meses, con buena tolerabilidad al tratamiento iniciado, se procede a 
aumentar la dosis del medicamento.  
- En caso de no obtener control adecuado con dosis máxima, se debe 
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considerar un segundo fármaco de grupo diferente, que preferiblemente 
podría ser un diurético.  
- Si la persona no tolera la elección, se puede cambiar por medicamento de 
grupo farmacológico diferente.   
- Si no se controla se debe enviar al médico internista y este lo remitirá al 
especialista (cardiólogo, nefrólogo, neurólogo, oftalmólogo) según el 
compromiso de la lesión de órgano blanco.  
- La persona que ha iniciado Farmacoterapia deben tener controles 
individualizados con médico general, entrenado hasta lograr adherencia al 
tratamiento y una vez se estabilice puede iniciar controles de enfermería 
cada dos meses. Posterior al control médico, se cita para nuevos controles 
médicos según la situación individual. 
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Tabla N°3 .Dosis de los antihipertensivos basados en evidencias (8 comité de Hipertension 
Arterial. 2014) 
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Tabla N°4. Principales fármacos para el tratamiento de la HTA (colombiana de salud 2015:12) 
 
MEDICAMENTO 
DOSIS 
INICIAL 
DOSIS 
MÁXIMA VIA INTERVALO DE DOSIS 
Diuréticos 
hidroclorotiazida  
6,25 
mg  50 mg  Oral  24 h 
Furosemida 20mg 160mg Oral 12h 
Betabloqueadores 
metoprolol 
tartrato 50mg 300mg Oral 12h 
metoprolol 
succinato 50mg 300mg Oral 24h 
Propanolol 40mg 160mg Oral 12h 
Carvedilol 12,5mg 50mg Oral 12h 
  
Clonidina 0,15mg 0,6mg Oral 8-12h 
Metildopa 500mg 3000mg Oral 12h 
Calcioantagonistas 
Nifedipino 20mg 60mg Oral 8-12h 
Amlodipino 2,5mg 10mg Oral 24h 
Bloqueadores de calcio 
Verapamilo 80mg 320mg Oral 12h 
Dilteazem 180mg 420mg Oral 8-12h 
Inhbidores de la Eca 
Captopril 50mg 450mg Oral 8h 
Enalapril 5mg 40mg oral  12-24h 
Antagonistas de los receptores 
Losartan 25mg 100mg Oral 12-24h 
Valsartan 80mg 320mg Oral 24h 
Bloqueadores alfa 1 
Prazosina 1mg 16mg Oral 8h 
vasodilatadores Directos 
Minoxidil 5mg 100mg Oral 24h 
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6.4. ATENCIÓN FARMACÉUTICA 
 
Como afirma el decreto (2200:2005) la atención farmacéutica es la asistencia a 
un paciente o grupos de pacientes, por parte del Químico Farmacéutico, en el 
seguimiento del tratamiento farmacoterapéutico, dirigida a contribuir con el médico 
tratante y otros profesionales del área de la salud en la consecución de los resultados 
previstos para mejorar su calidad de vida; provisión responsable del tratamiento 
farmacológico con el propósito de alcanzar unos resultados concretos que mejoren la 
calidad de vida del paciente. 
b. Curación de la enfermedad. 
c. Eliminación o reducción de la sintomatología del paciente. 
d. Interrupción o enlentecimiento del proceso patológico. 
e. Prevención de una enfermedad o de una sintomatología. 
La Atención Farmacéutica implica el proceso a través del cual un farmacéutico 
coopera con un paciente y otros profesionales mediante el diseño, ejecución y 
monitorización de un plan terapéutico, que producirá resultados terapéuticos 
específicos para el paciente. Esto a su vez supone tres funciones primordiales: 
- Identificación de PRM (problemas relacionados con los medicamentos) 
potenciales o reales. 
- Resolver PRM reales. 
- Prevenir PRM potenciales. 
Se entiende por PRM cualquier problema de salud que presente un paciente y 
que sea producido o esté relacionado con su tratamiento farmacoterapéutico.  
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La Atención Farmacéutica es un elemento necesario de la asistencia sanitaria y 
debe estar integrado con los otros elementos. Sin embargo, la Atención Farmacéutica 
es proporcionada para el beneficio directo del paciente y el farmacéutico es 
responsable directo ante el paciente de la calidad de esta asistencia. La relación 
fundamental en la Atención Farmacéutica es un intercambio mutuo beneficioso, en el 
cual el paciente otorga autoridad al profesional y el profesional entrega competencia y 
compromiso (acepta responsabilidad) al paciente. 
  
6.4.1. Linda Strand Pharmaceutical Care 1998 
Creadora del concepto Atención Farmacéutica con ideas renovadoras sobre el 
rol social de la farmacia en la atención sanitaria, Catedrática de Farmacia de la 
Universidad de Minnesota, en EE.UU., Linda Strand es, junto al profesor de la 
Universidad de la Florida Charles Hepler, la gran impulsora teórica de lo que en su 
momento, en 1990, se bautizó como “pharmaceutical care”. España lo denomino 
atención farmacéutica (AF), un concepto que fue recibiendo de forma paulatina la 
aprobacion de la OMS, la Federación Internacional de Farmacéuticos y las distintas 
organizaciones profesionales de este colectivo en todo el mundo. Es coautora del libro 
El ejercicio de la atención farmacéutica (Ed. McGraw-Hill, 1999) y ha publicado en 
revistas en EE.UU. y Europa decenas de artículos con los resultados positivos de 
diferentes estudios de puesta en práctica de esta actividad. 
La DRA. LINDA STRAND planteó la Atención Farmacéutica (AF) como la 
"PRÁCTICA en la cual el profesional se responsabiliza de la necesidades del 
paciente relacionadas con el uso de los medicamentos y mantiene ese 
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compromiso". Es una práctica profesional cuyos componentes básicos son la 
filosofía de la práctica, el proceso de atención al paciente, y el sistema de gestión 
de la práctica. La filosofía de la AF se basa en una necesidad social, atención 
centrada en el paciente, atención profesional, y las responsabilidades del 
farmacéutico, que son: identificar las necesidades del paciente relacionadas con el 
uso de los medicamentos, y responsabilizarse para satisfacer esas necesidades. 
 
6.4.2.  Antecedentes. 
  
La atención farmacéutica es un movimiento que inicia en Estados Unidos en la 
década de los 80 como secuencia lógica de los planteamientos que la Farmacia Clínica 
ha llevado a la práctica profesional. La historia de esta práctica profesional empieza en 
1975 la Asociación Americana de “Colleges of Phamacy” encarga una comisión de 
expertos llamado “Informe Millis” en el cual señalan la necesidad de implicar a los 
farmacéuticos en el control del uso adecuado de los medicamentos. 
Este ejercicio de responsabilidad del farmacéutico hacia el paciente fue definido 
por primera vez en 1975 por Mikeal y colaboradores como “la asistencia que un 
determinado paciente necesita y recibe, que le asegura un uso seguro y racional de los  
medicamentos”.  
En 1980 Brodi impartió una conferencia sobre la “Teoría de la Práctica 
Farmacéutica” donde resume la evolución de la profesión a lo largo del siglo XX, desde 
una situación de orientación al paciente; así mismo afirma que el farmacéutico debe ser 
el responsable del resultado de la terapéutica con medicamentos.  
En 1985 Hepler analiza la insuficiencia de informar y aconsejar, su punto de vista 
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es que hay que pasar a “cuidar” de los pacientes que usan medicamentos, acuñando el 
término “Atención Farmacéutica”, definiendo en 1987 la relación adecuada entre un 
paciente y un farmacéutico, en la que el segundo realiza las funciones del control del 
uso de medicamentos, teniendo en cuenta su conocimiento y compromiso con respecto 
al interés del paciente. Posteriormente, en 1990 Hepler y Strand realizaron la 
publicación de un artículo, en el cual establecen las bases de la Atención Farmacéutica 
y la definen como la provisión responsable de la farmacoterapia con el fin de obtener 
resultados que mejoren la calidad de vida de los pacientes. 
En el mismo año de 1992 en la facultad de farmacia americana, se diseña un 
proyecto de investigación sobre un modelo práctico de atención farmacéutica global 
denominado “Proyecto Minesota”, en el que participan más de 50 farmacéuticos cuyo 
objetivo era demostrar que el papel del farmacéutico asistencial es útil para luchar 
contra el mal uso de los medicamentos.  
Por otro lado, la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1993, publica su 
informe “Tokio” donde se establecieron las responsabilidades del farmacéutico en el 
sistema de Atención en Salud, relacionando las necesidades asistenciales del paciente 
y de la comunidad con los menores riesgos de efectos secundarios y adversos, 
obteniendo resultados que aseguren el uso de los medicamentos siendo efectivos y 
eficientes como herramientas terapéuticas. 
Un año después se registra por parte de un colectivo farmacéutico de la 
provincia de Jaén, FACOAS (Asociación de Farmacéuticos Comunitarios), cuyos fines 
entre otros se resaltan: 
1. Promover la formación continuada de sus miembros.  
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2. El uso de la farmacia clínica en la farmacia comunitaria, promover la 
investigación en farmacia práctica.  
En 1996, el grupo farmacéutico Torcal publica el “Documento Torcal”, en el que 
se define el acto profesional farmacéutico como “Conjunto de actuaciones realizadas 
por el farmacéutico encaminadas a la provisión de medicamentos y su uso racional y 
como dispensador de atención sanitaria en la prevención de la enfermedad y 
promoción de la salud”. En dicho documento se resaltan ideas básicas premonitorias 
de la definición, contenidos y competencias de la atención farmacéutica tales como: la 
indicación farmacéutica se realizara sobre aquellos medicamentos que no requieren 
formula médica, como respuesta a la consulta de un paciente; identificar, evaluar, y 
valorar la correcta elección del medicamento, dosificación, forma farmacéutica, vía de 
administración y duración del tratamiento, así como los problemas relacionados con los 
medicamentos (PRM). 
En 1998 en España se crea la fundación “Pharmaceutical Care”, cuyos objetivos 
se orientan fundamentalmente hacia la implantación, promoción y desarrollo de la 
atención farmacéutica; con el fin de apoyar a las instituciones y a los investigadores 
interesados, ofreciendo información y asesoramiento sobre cuestiones relacionadas; 
difundir los resultados de los trabajos de investigación.  
En ese mismo año Cipolle (Pharmaceutical care glossary: 1999) definió la 
atención farmacéutica como “la práctica en la que el farmacéutico asume la 
responsabilidad de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos”. 
En el año 2000 se constituye la sociedad española de Farmacia comunitaria 
(SEFaC) como asociación científica para el farmacéutico comunitario, tomando como 
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sus objetivos prioritarios (estatutos) el desarrollar líneas de trabajo generales que 
enmarquen la práctica científico-profesional del farmacéutico comunitario, teniendo en 
cuenta la profundización en la cartera de servicios que la farmacia comunitaria puede 
ofrecer a la sociedad. En el mismo año se registra la Sociedad Científica Española de 
Farmacia Asistencial, cuyos fines planteados en sus estatutos responden a:  
1. Impulsar, fomentar y desarrollar la actividad asistencial de los 
farmacéuticos en ámbito natural de su actuación profesional. 
2. Impulsar a la investigación científica en la actividad asistencial de los 
farmacéuticos.  
3. Desarrollar especialmente la actividad profesional de los farmacéuticos en 
el ámbito de la atención farmacéutica. 
Un año más tarde el Consejo de ministros del Consejo de Europa aprueba una 
resolución, de carácter no vinculante, pero de gran interés para la función asistencial 
de la farmacia comunitaria. Se declara que “es papel esencial del farmacéutico, como 
experto del medicamento, evitar los riesgos relacionados con el uso de los 
medicamentos”, y se proponen recomendaciones referidas a la atención farmacéutica, 
seguimiento farmacéutico para la prevención y control de riesgos relacionados con los 
medicamentos.  
Pasado el tiempo no se consiguió la misma interpretación, por lo cual se realizó 
un segundo consenso en el año 2002, para revisar de nuevo el término PRM y se 
definió como los problemas de salud, entendidos como resultados clínicos negativos, 
los cuales son derivados de la farmacoterapia que, sin importar su causa, conducen a 
la no obtención del objetivo terapéutico o a la posible aparición de efectos no 
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deseados.  
En el año 2007 se volvió a definir PRM debido a la confusión de términos que 
se fue presentando desde el segundo consenso, para lo cual se realizó un tercer 
consenso en el que un grupo de expertos llegó al término más apropiado Resultados 
Negativos asociados a la Medicamentos RNM, definiéndolos como resultados en la 
salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados con el 
uso o desuso de los medicamentos. Además, se vuelve a cambiar la definición de 
PRM como aquellas situaciones que durante el proceso de uso de medicamentos 
causan o pueden llegar a causar la aparición de un RNM. 
Finalmente, en lo que respecta a la atención farmacéutica en Colombia, es 
importante afirmar que los lineamientos del servicio están reglamentados por el 
decreto 2200 de 2005 en el art 6 donde el servicio farmacéutico tendrá como objetivos 
primordiales: 
[…] ofrecer la atención a los pacientes y realizar con el equipo de salud, todas 
las intervenciones relacionadas con los medicamentos y dispositivos médicos 
necesarias para el cumplimiento de su finalidad”. 
En el parágrafo del articulo 6 indica que: “el Químico Farmacéutico debe 
establecer contacto directo con el paciente, mediante la entrevista; elaboración 
del perfil farmacoterapéutico; la prevención, detección y resolución de Problemas 
Relacionados con Medicamentos y Problemas Relacionados con el Uso de 
Medicamentos; realizar las intervenciones que fueren necesarias; y, hacer el 
seguimiento permanente, en unión con otros profesionales de la salud, 
desarrollando estrategias para atender necesidades particulares proyectadas 
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fundamentalmente al usuario de los servicios de salud y a la comunidad […]. 
6.4.3. Problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y resultados 
negativos asociados a la medicación (RNM) 
 
Es importante tener en cuenta que según (Dirección Provincial de Bioquímica, 
Farmacia y Droguería Central Subsecretaría de Salud y Ministerio de Salud Bv. Dr. 
José Manuel Gálvez) los medicamentos o el tratamiento con los mismos pueden 
desencadenar problemas relacionados con estos durante el tratamiento, y si aparecen 
resolverlos de la forma más adecuada y así evitar algún evento no deseado. Faus y 
Martínez (1991:107-112) dan las siguientes definiciones: PRM: es todo problema de 
salud que sucede (PRM manifestado) o es probable que suceda (PRM no manifestado) 
en un paciente y que está relacionado con sus medicamentos. 
Un Problema Relacionado con Medicamentos, en el Tercer Consenso de 
Granada (Third Consensus of Granada on Drug Related Problems (DRP) and Negative 
Outcomes associated with Medication (NOM) es un problema de salud, vinculado con la 
farmacoterapia de un paciente, que interfiere o puede interferir con los resultados de 
salud esperados en ese paciente; entendiendo como problema de salud: "todo aquello 
que requiere o puede requerir una acción por parte del agente de salud, incluido el 
propio paciente". 
 
 Problemas de salud. 
Es todo aquello que requiere (o puede requerir) una acción por parte del agente 
de salud (incluido el paciente); cualquier queja, observación o hecho que un agente de 
salud percibe una desviación de la normalidad. 
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● Problemas relacionados con medicamentos:  
Necesidad de que los medicamentos estén indicados:  
PRM 1. El paciente no usa los medicamentos que necesita.  
PRM 2. El paciente usa medicamentos que no necesita. 
Necesidad de que los medicamentos sean efectivos:  
PRM 3. El paciente no responde al tratamiento.  
PRM 4. El paciente usa una dosis, pauta y/o duración interior a la que necesita de 
un medicamento correctamente seleccionado.  
Necesidad de que los medicamentos sean seguros:  
PRM 5. El paciente usa una dosis, pauta y/o duración superior a la que necesita 
de un medicamento correctamente seleccionado.  
PRM 6. El paciente usa un medicamento que le produce una Reacción Adversa. 
(Tercer Consenso de Granada) 
Tipos de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM): 
1. El paciente no está usando el medicamento que necesita. 
2. El paciente usa un medicamento mal seleccionado para su enfermedad. 
3. El paciente usa una posología inferior a la eficaz. 
4. El paciente usa una posología superior a la necesaria. 
5. El paciente no cumple la posología prescrita. 
6. El paciente tiene una reacción adversa que impide la eficacia. 
7. El paciente sufre una interacción entre medicamentos que disminuye la 
eficacia o aumenta la toxicidad del tratamiento. 
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8. El paciente no necesita medicamentos y los usa. 
 
Clasificación de Resultados negativos asociados a la medicación (RNM) 
Tabla N° 5. Clasificación Resultados Negativos asociados a Medicación (Comité de 
Consenso, 2007) 
 
NECESIDAD 
Problema de Salud no tratado.  
El paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una  
medicación que necesita.  
Efecto de medicamento innecesario.  
El paciente sufre un problema de salud asociado a recibir un 
medicamento que no necesita. 
EFECTIVIDAD 
Inefectividad no cuantitativa.  
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad 
no cuantitativa de la medicación.  
Inefectividad cuantitativa.  
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad 
cuantitativa de la medicación. 
SEGURIDAD 
Inseguridad no cuantitativa  
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad 
no cuantitativa de un medicamento.  
Inseguridad cuantitativa.  
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad 
cuantitativa de un medicamento. 
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6.5. MÉTODO DÁDER. 
 
El método Dáder fue desarrollado en el último trimestre del año 1999 por el 
Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada, con el 
fin de identificar, prevenir y solucionar los PRM y RNM que pueda presentar la 
población. 
Para el desarrollo de un plan de atención farmacéutica se tiene en cuenta 
métodos adaptables, según el Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la 
Universidad de Granada (2005;46:309-337) se hace utilidad el Método Dáder para el 
Seguimiento Farmacoterapéutico los cuales ayudan a recopilar la información básica 
sobre los problemas y las preocupaciones de salud que presenta un paciente, uno de 
los más comunes por su fácil adaptación es el Método Dáder, el cual permite realizar 
seguimiento farmacoterapéutico a diferentes tipos de pacientes con distintas 
patologías, con este método es posible llevar un registro de los efectos de la 
farmacoterapia obteniendo como resultado una fácil monitorización y evaluación de los 
mismos. 
Ahora bien, según Sabater. H., Silva. C., & Faus (2007) en la guía de 
seguimiento farmacoterapéutico Dáder, definen dicho método como un procedimiento 
operativo sencillo que permite realizar SFT a cualquier paciente, en cualquier ámbito 
asistencial, de forma sistematizada, continuada y documentada. Su desarrollo permite 
registrar, monitorizar y evaluar los efectos de la farmacoterapia que utiliza un paciente, 
a través de unas pautas simples y claras. 
El método Dáder está basado en obtener información sobre los problemas y las 
preocupaciones en cuanto a salud que tiene un paciente y la farmacoterapia de este, 
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para ir elaborando la historia farmacoterapéutica, teniendo en cuenta esta información 
se elaboran estados de situación del paciente, los cuales permiten visualizar el 
“panorama” sobre la salud y el tratamiento que se está llevando a cabo en distintos 
momentos del tiempo, así como evaluar los resultados de la farmacoterapia.  Partiendo 
de la evaluación y del análisis de los estados de situación, se realiza un plan de 
actuación con el paciente, en el cual se establecen las intervenciones farmacéuticas 
que se consideren con el fin de mejorar o preservar su estado de salud.  
Finalmente, los autores indican que la implementación del Método Dáder se 
divide en 7 etapas: 
1. Oferta del servicio: Consiste en explicar, de forma clara y concisa, la prestación 
del servicio de SFT que va a recibir el paciente, qué es, qué se pretende y 
cuáles son sus principales características. El propósito de la oferta es captar e 
incorporar al paciente al servicio de SFT. 
2. Primera entrevista: En esta entrevista, el paciente ofrece su visión particular 
sobre los problemas de salud que padece y su tratamiento, con el fin de obtener 
la información inicial y abrir la historia farmacoterapéutica. Esta entrevista se 
estructura en 3 fases: 
● Fase de preocupaciones y problemas de salud. 
● Medicamentos que usa el paciente. 
● Fase de repaso. 
 
3. Estado de situación: Es la relación entre los problemas de salud del paciente y 
sus medicamentos, a una fecha determinada. Se elabora con la información de 
la historia farmacoterapéutico, resultado de la primera entrevista. 
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4. Fase de estudio: Permite obtener información objetiva sobre los problemas de 
salud y la medicación del paciente, reflejados en el estado de situación para la 
evaluación posterior. Se trata de encontrar la mejor evidencia científica 
disponible a partir de una búsqueda de información, en las fuentes más 
relevantes y centrada en la situación clínica del paciente. Se analizan las dos 
partes por separado: 
● Los problemas de salud. 
● Los medicamentos. 
5. Fase de evaluación: Se realiza con el fin de identificar los Resultados 
Negativos asociados a la Medicación que presenta el paciente. La identificación 
de los RNM se realiza mediante un proceso sistemático de preguntas: 
● ¿Necesita el paciente el/los medicamento/s? 
● ¿Está/n siendo efectivo/s? 
● ¿Es/son seguro/s? 
6. Fase de intervención: Consiste en elaborar un plan de actuación de acuerdo 
con el paciente, y desarrollar las intervenciones necesarias para resolver los 
RNM. El plan de trabajo es diseñado en conjunto con el paciente, en el que se 
fijan las diferentes intervenciones farmacéuticas que se van a emprender para 
mejorar y preservar el estado de salud del mismo.  
Una intervención farmacéutica es cualquier acción que surge de una toma de 
decisión previa y que modifica alguna característica del tratamiento del paciente 
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que lo usa, con el fin de resolver o prevenir los RNM, preservar o mejorar los 
resultados positivos alcanzados, o asesorar o instruir al paciente.  
Resultado de las intervenciones: En esta fase se determina el resultado de la 
intervención farmacéutica para la resolución del problema de salud planteado. 
7. Entrevistas farmacéuticas sucesivas: estas entrevistas cierran el proceso de 
seguimiento del paciente, después de finalizada la fase de intervención, 
haciéndolo cíclico. En este momento el seguimiento al paciente sólo lo finaliza 
cuando esté o el Químico Farmacéutico deciden abandonarlo. Estas entrevistas 
sucesivas sirven para: 
● Conocer la respuesta del paciente y/o del médico ante la intervención 
realizada por el farmacéutico. 
● Evidenciar la continuidad de la intervención. 
● Adquirir información sobre el resultado de la intervención. 
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Gráfico N°2: Etapas método Dáder 
(Sabater Hernández, Silvia Castro y & Faus Dáder (2007) 
 
 
6.5.1. Normatividad. 
 
Dentro de la atención farmacéutica y el cuidado del paciente crónico hipertenso es 
importante tener en cuenta el marco legal, que nos proporciona las bases sobre las cuales las 
instituciones construyen y determinan el alcance y naturaleza de los parámetros para la 
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prestación del servicio con calidad. 
Tabla Nº6. Normatividad del servicio en salud, según decretos y resoluciones vigentes en Bogotá 
Colombia 
 
 
NORMATIVIDAD 
 
 
ENTIDAD 
 
OBJETO 
Decreto 2200 de 
2005 
 
Presidencia, 
Ministerio de la 
protección 
social 
Artículo 6º. Objetivos del servicio farmacéutico. 
Ofrecer atención farmacéutica a los pacientes y 
realizar con el equipo de salud, todas las 
intervenciones relacionadas con los 
medicamentos y dispositivos médicos necesarias 
para el cumplimiento.  
 
Resolución 4003 de 
2008 
 
Ministerio de la 
protección 
social 
Artículo 1°.  Adoptar el Anexo Técnico 
“Actividades para la atención y seguimiento de la 
hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2 en 
personas de 45 años o más afiliados al régimen 
subsidiado en el esquema de subsidio pleno”. 
 
Ley 212 de 1995 
Congreso de la 
República 
Regula la profesión del Químico Farmacéutico 
como profesional de la salud y su campo de 
ejercicio profesional. 
 
Decreto 780 de 2016 
Ministerio de 
salud y 
Protección 
social 
El Ministerio de Salud y Protección tendrá como 
objetivos, dentro del marco de sus competencias, 
formular, adoptar, dirigir, coordinar, ejecutar y 
evaluar salud pública, promoción social en salud, 
así como, participar en la formulación de las 
políticas en materia beneficios económicos 
periódicos y riesgos laborales. 
 
Resolución 412 de 
2000 
Ministerio de 
salud 
 
Artículo 10. Guías de atención de enfermedades 
de interés en salud pública. 
 
Modelo integral de 
atención en salud 
MIAS 
Ministerio de 
salud y 
Protección 
social 
Tiene como estrategia mejorar la calidad del 
servicio, efectividad de las intervenciones y 
establecer continuidad asistencial. La Hipertensión 
arterial se ubica en la ruta crónica. 
 
Resolución 1403 de 
2007 
 
Ministerio de la 
Protección 
Social 
Determinar los criterios administrativos y técnicos 
generales del  Modelo de Gestión del Servicio 
Farmacéutico y procedimientos del Servicio 
Farmacéutico. 
 
 
Acuerdo 0395 de 
2008 
Ministerio de 
Salud y 
Ministerio de 
Por medio del cual se incluyen servicios 
ambulatorios especializados en el Plan Obligatorio 
de Salud del Régimen Subsidiado para la atención 
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 Hacienda 
 
de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 e 
Hipertensión Arterial. 
 
 
Resolución 4003 
de 2008 
 
Ministerio de 
la protección 
social 
Por medio del cual se adopta el Anexo Técnico 
para el manejo integral de los pacientes afiliados 
al Régimen Subsidiado, de 45 años o más con 
Hipertensión Arterial y/o Diabetes Mellitus Tipo 2. 
 
Elaboración propia. 
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7. METODOLOGÍA 
 
La metodología del presente trabajo está orientada a partir del método DADER y 
se desarrolla teniendo en cuenta los aspectos de infraestructura, selección de muestra, 
criterios de inclusión y exclusión, instrumentos utilizados para el análisis y 
sistematización de la información, con el fin de llevar a buen término la propuesta de un 
plan terapéutico a través de la implementación de atención farmacéutica en pacientes 
crónicos hipertensos, detección de posibles errores de medicación, prevención de 
eventos adversos en medicamentos por medio de la educación bajo el desempeño del 
objetivo planteado. 
En este proceso se hace un acercamiento a una serie de antecedentes que 
permiten referenciar información acerca de la importancia de la atención farmacéutica. 
Dicho material se ha seleccionado teniendo en cuenta el nombre del autor, nombre, 
fecha y lugar de publicación de la obra, objetivos del autor y aspectos que sirven a esta 
investigación. Es pertinente en el desarrollo de esta investigación, con el fin de 
responder a los objetivos propuestos, resaltar el procedimiento farmacoterapéutico 
sobre la gestión de salud integral. 
7.1. SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN 
 
Dicho procedimiento es necesario puesto que se presenta como complemento 
ya que sus objetivos y demás planteamientos se relacionan con la pretensión de esta 
investigación, teniendo en cuenta: 
A. Selección de la población objeto de SFT. 
Se realizará seguimiento farmacoterapéutico a los pacientes de los 
siguientes grupos: 
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● Pacientes hipertensos con riesgo de Problemas Relacionados a la medicación. 
● Pacientes seleccionados por los médicos y especialistas, remitidos al programa 
de crónicos. 
● Pacientes que solicitan el Servicio de Atención Farmacéutica. 
● Paciente con patología de hipertensión arterial. 
● Pacientes en rango de edad de 50 a 85 años. 
B. Consulta Farmacoterapéutica. 
El tiempo de consulta de la primera entrevista es de 15 minutos, teniendo en 
cuenta que el profesional farmacéutico requiere del desarrollo de varias encuestas lo 
que se determina este tiempo estipulado suficiente para un buen desarrollo por medio 
de pruebas piloto, el tiempo de consulta de control médico es de 20 minutos. Se 
establece una semana de 7 am a 5:00 pm para la realización de 37 consultas.  
C. Remisión de Pacientes al Programa. 
Los Médicos, Especialistas y Programas de P y D, deberán remitir los pacientes 
que cumplan con los criterios de inclusión, tomando de esta manera una muestra de 
100 pacientes según base de datos y revisión de la misma, para entregar al paciente la 
información correspondiente al seguimiento farmacoterapéutico. 
D. Identificación de resultados negativos de la medicación (RNM).  
Después que ha sido identificado el problema, el paciente tendrá por lo menos 
2 consultas periódicas de seguimiento, dependiendo de la complejidad del problema. 
Estas consultas serán menos frecuentes a medida que se observe la mejoría en el 
problema presentado; podrán ser canceladas cuando el paciente quiera retirarse de 
este programa. 
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Las consultas de control médico, se realizan una vez al mes de forma presencial, 
y durante el desarrollo del taller de crónicos.  
E. Pacientes de cierre. 
Son aquellos pacientes quienes terminaron satisfactoriamente el Seguimiento 
Farmacoterapéutico (SFT), bien sea por que se lograron resolver más del 80% de los 
Resultados Negativos de la Medicación (RNM) detectados o si debe ser abordado por 
otro Profesional de la Salud. 
F. Pasos para realizar la entrevista. 
● Presentación del programa y del profesional Químico Farmacéutico. 
● Presentación del objetivo de la entrevista. 
● Recopilación de datos generales. 
● Información de los problemas de salud que tiene el paciente.  
● Información de medicamentos que toma el paciente. 
● Evaluar adherencia y conocimiento del paciente. 
● Alimentación y estilos de vida que puedan afectar el tratamiento (trabajo, 
deporte, licor, cigarrillo entre otros). 
G. Revisar la historia clínica. 
La revisión de Historia Clínica se basa en la información enviada por el Medico 
en la remisión en cuanto a: 
● Diagnóstico. 
● Variaciones en el tratamiento. 
● Observaciones del médico en las consultas relacionadas. 
● Paraclínicos como medida objetiva del resultado de salud esperado. 
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Se realiza una revisión de los diagnósticos y medicamentos del historial de 
dispensación previo a la entrevista, con el fin de conocer el estado de situación del 
paciente. 
Proceso Educativo: Se explica la patología, las complicaciones que pueden 
presentarse, indicación de como tomar y almacenar los medicamentos prescritos, 
solución de dudas y aclaraciones. Se hará entrega de la ficha de seguimiento diario de 
la toma de medicamentos para el adecuado manejo en el horario de administración del 
paciente. 
H. Entrevistas de control. 
Las entrevistas de control se realizarán a los 37 pacientes no controlados y 
aptos para el seguimiento farmacoterapéutico para resolver los problemas de salud 
identificados, tomando como tamaño de muestra un total correspondiente a 100 
pacientes. 
Son objetivos de las entrevistas de control: 
● Evidenciar mejoría de salud en el paciente.  
● Identificar el grado de aceptación de las recomendaciones, tanto por el médico 
como por el paciente. 
● Identificar si hubo cambios en el tratamiento. 
● Identificar si se presentaron nuevos Resultados Negativos de la Medicación 
(RNM) o sospechas de los mismos.   
● Afianzar el proceso de educación. 
● Evaluar adherencia y conocimiento del paciente. 
 
  74 
7.2. INFRAESTRUCTURA 
  
El presente es un estudio de atención farmacéutica el cual adoptará la 
metodología Dáder de seguimiento farmacoterapéutico. Se realizará de forma 
experimental en las instalaciones de la unidad de servicios de salud norte Usaquén y 
se trabajará con la población concentrada de pacientes ambulatorios hipertensos en 
edad de 50 a 85 años, cada intervención tendrá un plazo no inferior de 30 minutos por 
paciente. 
7.3. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
 
La selección se hará a pacientes crónicos hipertensos en edad de 50 a 85 años 
debido a que es la población más vulnerable en la institución, y la que será base de 
estudio en esta investigación, pacientes que asisten mensualmente al centro de 
servicio de salud de la USS Usaquén y que presenten la patología asociada a la HTA, 
este grupo de personas se identificará por medio de los cursos primarios de prevención 
y promoción con sesiones educativas de la enfermedad en donde se hará la 
intervención directa a esta población para la investigación y desarrollo del trabajo, 
tomando inicialmente una muestra de 100 pacientes entrevistados.  
 
7.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
Dentro de los criterios de inclusión se encuentra la edad en los pacientes de 50 a 85 
años, debido a un alto porcentaje de prevalencia de los pacientes crónicos 
hipertensos, siendo de vital importancia abarcar poblaciones con un rango de edad 
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más amplio para futuros trabajos y continuación de este estudio en la USS Usaquen. 
 
En los criterios de exclusión el 8% corresponde a pacientes menores de 50 años y un 
10% a pacientes mayores de 85 años, lo que por rango de estudio no nos permite 
abarcar dicha población quedando como complemento a trabajos posteriores. Los 
pacientes controlados farmacológicamente fueron excluidos debido a la valoración 
medica y el cumplimiento farmacoterapéutico adecuado, los cuales tienen un nivel de 
tensión optima y normal, se continua con ellos seguimiento mensual por parte del 
profesional médico. 
  
Tabla N° 7. Criterios de inclusión y exclusión de participación en el programa de 
atención farmacéutica 
 
INCLUSIÓN 
 
EXCLUSIÓN 
- Ambos sexos.  
- Entre los 50 a 85 años de edad  
- Hipertensos. 
- Que acudan de forma regular al servicio 
farmacéutico de la USS Usaquén. 
- Que deseen participar del programa de 
atención farmacéutica. 
- Mayores de 85 o menores de 50 años. 
- Con enfermedades sensoriales o 
cognitivas.  
- Controlados farmacológicamente. 
 
 
Elaboración propia 
 
7.5. INSTRUMENTOS UTILIZADOS 
 
Sistema informático en conexión con la red del consultorio para poder acceder a 
la información clínica disponible de la misma.  
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- Equipo digital para medir la presión arterial, que se encuentre calibrado para 
resultados correctos. 
- Consentimiento informado. 
- Fichas de recolección de datos y registro de la actividad los datos obtenidos 
quedarán registrados adecuadamente, formando así la ficha 
Farmacoterapéutica del paciente donde se adicionarán las intervenciones y 
los resultados clínicos finales. 
- Encuesta de patología y medicamentos para evaluar la progresión del 
paciente. 
- Encuesta de valoración del grado de cumplimiento de la administración de 
medicamento. 
- Material audiovisual didáctico para la educación sanitaria del paciente y su 
familia. 
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8. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
Los resultados se describen a lo largo de la investigación, con el objetivo de 
generar un programa de atención farmacéutica para pacientes con patologías de HTA 
en la unidad de Servicios de Salud Norte, información que se obtuvo de la base de 
datos correspondiente a la población atendida en el Caps San Cristóbal en el año 2017. 
Para ello se realiza una revisión bibliográfica se realizó utilizando diferentes bases 
de datos Pubmed, Scielo, ScienceDirect y Elsevier, en las cuales se buscó diferentes 
artículos eligiendo  palabras claves   como: hipertensión arterial, enfermedad 
cardiovascular,  fisiopatología, tratamiento, antihipertensivos, diuréticos, guías de 
atención farmacéutica, atención farmacéutica, método DADER. 
 
8.1. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
49 títulos identificados en la búsqueda 
en las bases de datos consultados 
27 títulos irrelevantes excluidos (No 
pertenecientes a hipertensión) 
20 resúmenes potencialmente 
relevantes identificados y 
verificados 
8 artículos excluidos por 
año de publicación 
13 artículos de atención farmacéutica en 
patología de hipertensión seleccionados 
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8.2. MÉTODO DÁDER EN PACIENTE CON HIPERTENSIÓN. 
 
8.2.1. Oferta del Servicio. 
 
Para iniciar el proceso de la oferta del servicio este estudio fue iniciado con 100 
pacientes captados en la base de datos de la farmacia del Caps. San Cristóbal de la 
USS Usaquén en Bogotá-Colombia, realizando un adecuado seguimiento 
farmacoterapéutico y la exclusión apropiada para lograr dar cumplimiento a los 
objetivos planteados, teniendo está información se verifica en el sistema de información 
los usuarios que se encuentran controlados por el profesional médico hallando un total 
de 32 pacientes, se hace exclusión de 18 pacientes que tienen un rango de edad 
mayor o inferior al estipulado en el trabajo de estudio, y 13 pacientes que optaron por la 
no participación en la investigación, quedando de esta manera un total de 37 pacientes, 
quienes firmaron el consentimiento informado. 
 
Tabla N° 8. Exclusión  de pacientes con hipertensión arterial en la unidad de Servicios de 
Salud Usaquén 2017 
 
 EXCLUSIÓN N° Pacientes Porcentaje 
EDAD MENOR DE 50 AÑOS 8 8% 
EDAD MAYOR DE 85 AÑOS 10 10% 
PACIENTES QUE NO DESEARON 
PARTICIPAR 13 13% 
PACIENTES CONTROLADOS 32 32% 
Elaboración Propia 
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Gráfico N° 3: Exclusión de pacientes con hipertensión arterial en la unidad de Servicios de 
Salud Usaquén 2017 
 
 
Elaboración propia 
 
En el mes de septiembre del 2017 se realiza el primer acercamiento, con 37 
usuarios, se le explicó de forma clara acerca de la implementación del programa, se 
enfatizó en que nuestra labor de trabajo de grado es con el fin de realizar una 
evaluación del seguimiento farmacoterapéutico, trabajando en equipo con ellos y con 
los profesionales de la salud para un mejor control a todo lo relacionado con la 
enfermedad que padecen.  
Se pidió la aceptación para la inclusión en el programa a los 37 pacientes, los 
cuales firmaron el consentimiento informado (anexo 1), al finalizar la oferta del servicio 
se acordó con los pacientes que en la próxima consulta debía acudir con la “la bolsa de 
medicamentos” explicándole que debe llevar consigo todos los medicamentos que tiene 
en casa y todos los documentos clínicos.    
Para la selección de los pacientes y la exclusión de los mismos, de acuerdo a la 
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base de datos dada por la institución se relaciona los pacientes que son atendidos de 
acuerdo a la clasificación por edades como se observa a continuación. 
Gráfico N° 4: Caracterización de edad de los pacientes con hipertensión arterial en la 
unidad de Servicios de Salud Usaquén. 
 
 
Elaboración propia 
 
Teniendo en cuenta la propuesta e implementación del programa de atención 
farmacéutica, se encontró que, de la población escogida de 50 a 85 años de edad, las 
personas entre 50 a 59 años se encontraban controladas por el médico tratante 
correspondientes al 32% de los pacientes, los 37 pacientes adultos mayores que 
firmaron el consentimiento y fueron encuestados están en edad entre los 60 y 85 años 
con diversas complicaciones, corresponde a un 37%. 
En los resultados encontrados tenemos una población de 100 pacientes de los 
cuales 74% son mujeres y el 26% restante son hombres. En los 37 pacientes que se 
hace el seguimiento farmacoterapéutico 28 pacientes son de género femenino y 9 son 
género masculino; encontrando una mayor relevancia de incidencia y padecimiento de 
la enfermedad en el género femenino que en el masculino como se muestra en el 
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siguiente gráfico: 
Gráfico N°5: Categorización de paciente por sexo con hipertensión arterial en la unidad de 
Servicios de Salud Usaquén.  
 
 
Elaboración propia. 
 
8.2.2. Entrevista Farmacéutica. 
 
Durante el mes de octubre 2017 donde se obtuvo el primer acercamiento con los 
pacientes y después de la firma del consentimiento informado, aquellos usuarios que  
participaron activamente en el programa posterior a su consulta médica, se consideró 
un espacio para interactuar con cada uno de ellos de una manera más personal, 
analizar y escuchar cada una de las situaciones e inquietudes presentadas, para esta 
ocasión se le solicito a los pacientes  la “bolsa de medicamentos”, tanto los que 
utilizan para la hipertensión y en caso tal otras patologías, también incluyendo 
aquellos medicamentos que ya no tienen uso en casa y de esta manera indagar el 
perfil farmacológico y haciendo cumplimiento a los objetivos del trabajo en cuestión 
permitiendo brindar información  clara, oportuna y veraz. 
La primera consulta de entrevista farmacéutica transcurrió adecuadamente, se 
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diligenció el formato donde se recolectó la información necesaria acerca de los 
antecedentes patológicos y farmacológicos, adicionalmente aplicamos el test de 
Cumplimiento (Anexo 2) revisando de esta manera dosis, frecuencia del tratamiento, 
evaluando dificultad para tomar los medicamentos ya sea por tamaño, sabor u olor, 
también cantidad faltante de tratamiento durante el mes, estableciendo la adherencia  
de forma cuantitativa y siendo información esencial para  el estado de situación inicial 
del paciente. Para la primera entrevista se destinaron 15 minutos como lo establece el 
Mètodo Dader lo cual se cumplió con la mayoría de los pacientes  (Sabater 
Hernandez, Silva Castro, & Faus Dader, 2007).  
En la tabla y el gráfico se observa la mayor prescripción de los medicamentos 
antihipertensivos que son formulados por el profesional médico y que son 
dispensados en la Uss Usaquén. 
 
Tabla N° 9.  Prescripción de medicamentos crónicos en la unidad de servicios de salud Usaquén 
con pacientes en Atención Farmacéutica. 
 
MEDICAMENTO INDICACIONES PACIENTES % POR 
PACIENTE 
Losartán 50 mg tab cada 
12 horas 
Tratamiento de la 
hipertensión. Coadyuvante en 
el tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca  
 
24 
 
64.8% 
Losartán 100 mg tab 
cada 24 horas 
Tratamiento de la 
hipertensión. Coadyuvante en 
el tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca 
 
1 
  
2.7% 
Amlodipino 5 mg tab 
cada 12 horas 
Tratamiento de la hipertensión 
y angina de pecho 
23 62.1 
Enalapril 20 mg tab cada 
12 horas 
Hipertensión arterial esencial, 
hipertensión renovascular y 
falla cardiaca congestiva. 
10 27% 
Metoprolol 50 mg tab 
cada 24 horas 
Angina, antiarritmico, 
antihipertensor. 
7 18.9% 
Verapamilo 120 mg tab Angina, antiarritmico 4 10.8% 
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cada 12 horas 
 
Enalapril 5 mg tab cada 
12 horas 
 
Hipertensión arterial esencial, 
hipertensión renovascular y 
falla cardiaca congestiva. 
1 2.7% 
Clonidina 150 mcg tab 
cada 24 horas 
Antihipertensivo 2 5.4% 
Nifedipino 30 mg cap 
cada 12 horas 
Angina, antihipertensor  3 8.10% 
Verapamilo 80 mg tab 
cada 24 horas 
Angina, antiarritmico 1 2.7% 
Elaboración propia 
 
 
Gráfica N° 6.  Prescripción de medicamentos crónicos en la unidad de servicios de salud 
Usaquén con pacientes en Atención Farmacéutica. 
 
 
 
 
           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Elaboración propia 
 
 
8.2.3. Estado de Situación. 
 
Teniendo en cuenta la información obtenida del paciente en la primera entrevista y 
la historia clínica, se elaboró el primer estado de situación, consistió en el análisis de 
los problemas de salud con la medicación utilizada para su tratamiento. De acuerdo 
con los resultados del test de cumplimiento de elaboración propia y aprobado en la 
institución, se pudo determinar que el 78.3% de los treinta y siete pacientes que 
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participaron en el programa tienen problemas relacionados con su medicamento por 
olvido, el 45.9% toma sus medicamentos a la hora indicada, el 51.3% de paciente 
deja de tomar el medicamento cuando siente mejoría y el 37% dejan de tomar el 
medicamento si nota que alguno de estos le sienta mal, a continuación, en el gráfico 
se halla la relevancia del test. 
Tabla N°10.  Test de cumplimiento y medición de la adherencia del tratamiento en la unidad de 
servicios de salud Usaquén. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Elaboración propia 
 
 
Gráfico N°7: Test de cumplimiento y medición de la adherencia del tratamiento en la unidad de 
servicios de salud Usaquén. 
VALORACIÓN DEL GRADO DE CUMPLIMIENTO 
FARMACOTERAPÉUTICO Y MEDICIÓN DE LA ADHERENCIA 
ITEMS DATOS % 
1. ¿Alguna vez  ha  olvidado tomar la medicación? 
SI 28 76 
NO 9 24 
2. ¿Toma siempre sus medicamentos a la hora indicada? 
SI 17 46 
NO 20 54 
3. ¿Deja alguna vez de tomar sus medicamentos cuando está bien? 
SI 19 51 
NO 18 49 
4. ¿Deja alguna vez de tomar sus medicamentos que le  sientan mal? 
SI 37 100 
NO 0 0 
  85 
 
Elaboración propia 
 
8.2.4. Fase de estudio. 
 
Para el desarrollo de esta fase es importante tener en cuenta la caracterización 
socio demográfica de nuestros usuarios, debido a que ello contribuye a padecer de 
enfermedades crónicas, el 68% de los pacientes tienen un nivel educativo de básica 
incompleta y un 24% básica completa, lo que indica que muy pocos tienen una 
escolaridad adecuada por los diferentes estilos de vida; el 100% de los pacientes 
entrevistados son pertenecientes al régimen subsidiado por parte del Estado 
Colombiano; dentro de la caracterización de hábitos en su mayoría son pacientes con 
malos costumbres alimenticias en donde hay un alto índice de sedentarismo; la 
actividad física no es la más adecuada lo que permite el aumento de peso y tenemos 
varios usuarios con consumo de alcohol y cigarrillo. 
Es significativo iniciar la fase de análisis de los problemas de salud, de acuerdo 
al estado de situación, todos los signos y síntomas de los medicamentos y sus 
efectos, así mismo las indicaciones por parte del profesional médico a través de las 
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historias clínicas, para evaluar el estado de salud de la enfermedad y la efectividad 
del tratamiento que está llevando el paciente. Dicha información se ve relacionada en 
el anexo 6.  
 
8.2.5. Fase de evaluación. 
 
Las variables con las que se evalúan la efectividad y seguridad de la intervención 
pueden clasificarse, de acuerdo con la objetividad e instrumentos para su recolección, 
en tres grupos: 
 Variables de medición  blandas 
Se trata de aspectos con medición más compleja, puesto que no hay instrumentos 
definidos o criterios inequívocos para su evaluación o interpretación, como en el caso 
de la disnea, edema de miembros inferiores, hallazgos radiológicos o dolor torácico. 
También son variables en las que la influencia externa o de las circunstancias puede 
ser significativa. 
Habitualmente estas variables, que son más complejas de evaluar, se midieron a 
través de cuestionarios y encuestas, que deben cumplir condiciones de validación 
para la población del paciente crónico hipertenso. 
 Variables de medición duras 
En algunos casos, la variable parece ser dura, por tratarse de mediciones numéricas, 
en estos casos debe tenerse precaución especial, puesto que la presentación de 
datos puede parecer muy objetiva, en casos se pueden hacer transformaciones para 
que la medición de una variable blanda sea más confiable.  
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En esta fase se detecta los RNM y PRM presentados en los 37 pacientes 
evaluados de su estado de salud. 
 
PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS-INTERVENCIÓN 
 
Teniendo en cuenta el Tercer Consenso de Granada y el listado de Problemas 
Relacionados con Medicamentos (PRM) se identifican 37 PRM en la elaboración 
del trabajo de estudio e intervención farmacéutica. 
 
Tabla N° 11. Evaluación, Problemas Relacionados con medicamentos en la unidad de 
servicios de salud Usaquén. 
CLASIFICACION PRM 
NUMERO 
DE 
PACIENTES 
PORCENTAJE 
Incumplimiento 12 32,4 
Dosis, pauta y/o duración no adecuada 
10 27% 
Administración errónea del 
medicamento 8 21,6% 
Problemas de salud que afecta al 
tratamiento 3 8,1% 
Otros (automedicación) 2 5,4% 
Probabilidad de efectos adversos 1 2,7% 
Contraindicación 1 2,7% 
Elaboración propia 
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Grafico N° 8. Fase de evaluación, Problemas Relacionados con medicamentos en 
la unidad de servicios de salud Usaquén. 
 
Elaboración propia 
 
En la tabla y el grafico se detectó PRM de indicación por incumplimiento en 
un 32,4% (n=12) donde el paciente no usa los medicamentos que necesita, un 
27% (n=10) los pacientes tienen un PRM de efectividad, usan dosis, pautas y/o 
duración inferior o superior a la que necesitan; la administración errónea del 
medicamento se encuentra en 21,6% (n=8) siendo un PRM de seguridad, algunos 
pacientes tienen problemas de salud que afectan al tratamiento en un 8,1% (n=3) 
tales como patologías ajenas a su enfermedad de hipertensión, otros generan 
problemas como automedicación en un 5,4% (n=2) donde el paciente usa 
medicamentos que no necesita y la probabilidad de efectos adversos corresponde 
a 2,7% (n=1) al igual que contraindicación es de 2,1% (n=1). 
  
INTERVENCION 
Con el fin de dar cumplimiento a la farmacoterapia y la detección de PRM, se 
analizan todos aquellos casos con el profesional médico y la adecuada 
  89 
verificación de historia clínica para cada paciente, así también la presencia de 
RNM con el fin de mejorar puntos críticos en el cumplimiento del tratamiento, 
siendo mucho más precisos y homogéneos en las terapias. 
 
RESULTADOS NEGATIVOS A LA MEDICACION- INTERVENCION 
Tabla N°12.  Fase de evaluación, resultados negativos asociados a la medicación en la unidad 
de servicios de salud Usaquén. 
 
CLASIFICACION RNM 
NUMERO 
DE 
PACIENTES 
PORCENTAJE 
NECESIDAD RNM 1 3 8,1% 
NECESIDAD RNM 2 3 8,1% 
EFECTIVIDAD RNM 3 1 2,7% 
EFECTIVIDAD RNM 4 25 67,56% 
SEGURIDAD RNM 5 5 13,51% 
SEGURIDAD RNM 6 0 0 
Elaboración propia 
 
 
 
Gráfico N° 8. Fase de evaluación, resultados negativos asociados a la medicación en la unidad 
de servicios de salud Usaquén. 
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Elaboración propia 
 
En la tabla y el grafico se identificó la población que incumple con la 
farmacoterapia en donde 3 pacientes presenta RNM 1 y sufren un problema de salud 
asociado a no recibir una medicación que necesita correspondiente a un porcentaje 
de 8,1%; el 8,1% siguiente presentó RNM 2 donde 3 pacientes sufren un problema de 
salud asociado a recibir un medicamento que no necesita por autoprescripción 
principalmente AINES; el 2,7% presenta RNM 3  debido a que 1 paciente sufre un 
problema de salud asociado a una inefectividad no cuantitativa de la medicación, en 
donde sufre de incontinencia y es formulado con diurético; el 67,56% presentó RNM 4 
en donde 25 pacientes sufren un problema de salud asociado a una inefectividad 
cuantitativa de la medicación, principalmente porque no sienten signos ni síntomas de 
la enfermedad y suspenden el tratamiento o disminuyen las dosis recomendadas por 
el médico; el 13,51% corresponde a 5 pacientes con RMN 5 sufren un problema de 
salud asociado a una inseguridad no cuantitativa de un medicamento especialmente 
por el aumento de dosis y duración superior del tratamiento que necesita y ninguno de 
los 37 pacientes sufren RNM 6. 
 
8.2.6. Fase de intervención. 
 
En esta fase se generaron planes de acción, en donde el principal objetivo era 
informar temas de interés sobre la enfermedad que padecen los pacientes HTA, se 
obtuvo buenas respuestas a través de ellos, teniendo en cuenta que esta población es 
vulnerable por su avanzada edad y escasos recursos.  
Con el fin de optimizar la terapia farmacológica a todos los pacientes se les 
realizo  intervención educativa en cuanto a la forma de uso y administración del 
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medicamento e interacciones medicamento – alimento. Además en las que el médico 
tratante identificó una baja adherencia al tratamiento por la formulación y se les hizo 
mediación con el fin de aumentar dicha adhesión a la terapia farmacológica. 
 
Se identificó que en varios casos que ellos son sus propios cuidadores, factor 
que lleva a cometer errores en la administración de sus medicamentos e 
incumplimiento con su tratamiento, influyendo de manera trascendental la adherencia 
farmacoterapéutica. 
Se realiza seguimiento a cada uno de los pacientes mediante la monitorización, 
diagnóstico, dispensación y la entrega de información adecuada, se sensibiliza a cada 
uno de ellos sobre la importancia que tiene la terapia farmacológica para garantizar la 
seguridad, efectividad y eficacia del tratamiento. Este seguimiento se lleva a cabo a 
través de los talleres de crónicos donde están reunidos en grupos no mayores a 30 
personas y se les da información de forma didáctica para que exista una mejoría en 
su calidad de vida, de igual manera el cumplimiento de su tratamiento 
farmacoterapéutico y forma de alimentación adecuada. 
Fue necesario la intervención de un equipo interdisciplinario profesional en el 
área de la salud (anexo:5), tomando como ayuda a: enfermeras jefes del programa P 
y D, médicos del programa crónicos y jefe del servicio farmacéutico; todos 
participando de manera activa para procurar la salud y el bienestar de los usuarios, se 
realiza la verificación de la medicación, posibles PRM y RNM, adherencia al 
tratamiento, alimentación y estilo de vida, antecedentes familiares y caracterización 
socio-demográfica. 
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 Resultados negativos a la medicación – intervención  
Tabla N° 13. Resultados Negativos asociados a la Medicación y su respectiva 
Intervención 
Elaboración propia 
 
Para cada Resultado Negativo asociado a la Medicación se establecieron las 
posibles causas y se realizó una intervención farmacéutica como se muestra en la tabla 
N°11, para mejorar la farmacoterapia de la paciente teniendo en cuenta los tipos de 
intervenciones farmacéuticas implementadas en el seguimiento farmacoterapéutico por 
CLASIFICACIÓN DE RNM 
N° 
CASOS 
POSIBLES CAUSAS INTERVENCIÓN 
NECESIDAD 
Problema de 
salud no 
tratado 
3 
Poca comunicación con el 
médico y falta de formulación 
para ser dispensado en 
farmacia 
Revisión historia clínica con 
el médico tratante y 
formulación del 
medicamento que requieren 
los pacientes. 
Efecto de 
medicament
o 
innecesario 
 3 
Pacientes autoformulados 
principalmente con AINES 
Concientización de la 
automedicación a los 
pacientes y las 
consecuencias que trae 
dicha practica 
EFECTIVIDAD 
Inefectividad 
no 
cuantitativa 
1 
Paciente recibe y es formulada 
con un medicamento que no 
necesita 
Retiro del medicamento 
correspondiente a un 
diurético y registro en 
historia clínica  para 
próximas consultas médicas. 
Inefectividad 
cuantitativa 
25 
Disminución de las dosis 
recomendadas por el médico 
debido a que no  hay presencia 
de signos ni síntomas o la 
suspensión del tratamiento sin 
autorización medica 
En taller educativo se les da 
charla informativa sobre la 
importancia de administrar el 
medicamento formulado por 
el médico, en horarios 
estipulados, no suspender 
en caso de no presentar 
signos ni síntomas de 
acuerdo a la enfermedad 
que padecen y así mismo 
sus complicaciones  
SEGURIDAD 
Inseguridad 
no 
cuantitativa 
5 
Aumento de dosis y duración 
superior del tratamiento que 
necesita  
Enseñar a los pacientes la 
toma de sus medicamentos, 
los horarios estipulados y 
previo seguimiento en el 
calendario de alimentos y 
medicamentos diarios. 
Inseguridad 
cuantitativa 
0 N/A N/A 
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Método Dáder.  (Sabater Hernandez, Silva Castro, & Faus Dader, 2007). 
Además a pacientes en las que el médico identificó o que los pacientes refirieron una 
baja adherencia al tratamiento, se hizo las intervenciones estipuladas con el fin de 
aumentar dicha adhesión a la terapia farmacológica. 
 Tipo de intervención 
Todas la intervenciones fueron realizadas por profesionales de la salud, en 
donde el área de enfermería se encargo de realizar todas las sesiones 
educativas a los pacientes de forma didáctica dándoles a entender el cuidado 
de susalud, estilos de alimentación saludable, administración adecuada de 
medicamentos y demás.  
El PIC (Plan  de intervención colectiva), como un plan complementario al 
Plan Obligatorio de Salud – POS, busca impactar positivamente en los 
determinantes sociales de la salud, esto a través de la ejecución de 
intervenciones colectivas o individuales desarrolladas a largo del curso de la 
vida, su formulación, ejecución, seguimiento y evaluación está a cargo de los 
Departamentos, Distritos y Municipios. 
Las intervenciones colectivas del PIC son gratuitas y dirigidas a la totalidad de 
la población, sin importar el estado de aseguramiento. No están sujetos a 
procesos de afiliación, periodos mínimos de cotización, copagos, cuotas 
moderadas o cuotas de recuperación. El PIC se rige por los procesos de 
autonomía y poder local.  
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Tabla N° 14. Intervenciones realizadas a la población de estudio en la unidad de 
servicios de salud Usaquén 
 
TIPO DE INTERVENCION  
N° 
INTERVENCIONES 
METODO DE INTERVENCION 
Intervenir sobre 
la cantidad de 
medicamentos 
Modificar la 
dosis 
5 
Revision de historia clinica con el medico 
tratante y modificacion de dosis en tres 
pacientes 
Modificar la 
duracion 
5 
Verificacion con el medico tratante de 
historia clinica a lo cual modifica la 
duracion del tratamiento a los mismos tres 
pacientes que se les cambia la dosis 
Modificar la 
pauta 
(Redistribucion 
de la cantidad) 
5 
No se redistribuye cantidad de 
medicamento a ningun paciente, medico 
indica que las pautas son las correctas. 
intervenir sobre 
la estrategia 
farmacologica 
Añadir un 
medicamento 
3 
Se revisa historia clinica y no se añade 
medicamentos a ningun paciente 
Retirar un 
medicamento 
4 
El medico hace el retiro del medicamento 
diuretico a paciente que sufre de 
incontinencia y se deja en analisis un mes 
para ver reaccion, Se retira en dos 
pacientes el uso del amlodipino de 5 mg, 
debido a que son pacientes polimedicados 
y tienen 4 antihipertensivos para 
administracion  al tiempo, se analiza 
durante un mes la reaccion organica de los 
pacientes. 
Sustituir un 
medicamento 
2 
No se realiza sustitucion de medicamentos 
intervenir sobre 
la educacion al 
paciente 
Forma de uso y 
administracion 
del 
medicamento 
37 
Taller educativo, entrega de pictogramas 
para el paciente adulto mayor para la toma 
de medicamentos  
Aumentar la 
adhesion al 
tratamiento 
(actitud del 
paciente) 
37 Taller educativo por medio de actividad 
ludica para los pacientes junto con la jefe 
de enfermeria del programa 
Educar en 
medidas no 
farmacologicas 
37 
Realizacion de actividad fisica en taller, 
educacion de alimentacion y habitos 
cotidianos  
Elaboración propia 
 
 
 
Las intervenciones de tipo educativo se realizaron de Química Farmacéutica, 
  95 
jefe de enfermería y estudiantes de Química Farmacéutica a paciente, y las de 
modificación de estrategia farmacológica se realizaron con el consentimiento del 
médico a paciente. 
 
 
8.2.7. Resultados de la intervención. 
 
Realizada las intervenciones de educación y sensibilización, los pacientes están 
más comprometidos con la terapia, actualmente siguen asistiendo periódicamente a 
los talleres del programa de crónicos y de igual manera a consulta médica, se verifica 
la administración del medicamento donde ellos informan el horario de la toma, la vía 
de administración y la dosis. 
 
Tabla N° 15. Resultados de la intervención en paciente crónico hipertenso en la Unidad 
de Servicios de salud Usaquén 
  
TIPO DE INTERVENCION  
N° 
INTERVENCIONES 
RESULTADO DE LA 
INTERVENCION 
Intervenir sobre la 
cantidad de 
medicamentos 
Modificar la dosis 5 
Pacientes aceptan el tratamiento 
con una disminucion de dosis según 
la indicacion medica, mantienen 
presion de 120/80 (Normal) 
pacientes que pasan a ser 
controlados. 
Modificar la duracion 5 
Pacientes siguen la duracion del 
tratamiento y se ve reflejado que la 
disminucion de dosis mejoro su 
calidad de vida en cuanto a la 
administracion de los 
medicamentos, asi mismo su 
almacenamiento y cumplimiento 
farmacoterapeutico. 
Modificar la pauta 
(Redistribucion de la 
cantidad) 
5 
N/A 
intervenir sobre la 
estrategia 
Añadir un 
medicamento 
3 
N/A 
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farmacologica 
Retirar un 
medicamento 
4 
Paciente que sufre de incontinencia 
se le retira diuretico 
hidroclorotiazida, en el mes de 
noviembre 2017 indica mejoria y no 
ve la necesidad del medicamento, 
ademas de que su vejiga retiene 
menos liquido y de igual forma 
asiste menos veces al baño.  Los 
pacientes a los que se les retira el 
uso del amlodipino de 5 mg y siguen 
tratamiento con losartan 50 mg, 
registran en su carnet toma de 
tension arterial mañana y tarde 
durante un mes para lo cual se 
refleja una tesion controlada. 
Sustituir un 
medicamento 
2 
N/A 
intervenir sobre la 
educacion al paciente 
Forma de uso y 
administracion del 
medicamento 
37 
Se les hizo una evaluacion a los 
pacientes en cuanto a la forma de 
uso y administracion de los 
medicamentos al momento de la 
dispensacion, los cuales en un 93% 
hablaron de forma correcta la 
administracion siguiendo la ficha 
dada de horario  y haciendo uso de 
los pictogramas. 
Aumentar la 
adhesion al 
tratamiento (actitud 
del paciente) 
37 
El 83% de los pacientes tuvieron 
una excelente actitud frente al 
cambio de tratamiento tanto 
farmacologico como no 
farmacologico, siguiendo indicacion 
medica y bajo el seguimiento de las 
estudiantes en Quimica 
Farmaceutica.  
Educar en medidas 
no farmacologicas 
37 
El 40% de los pacientes durante el 
mes de noviembre 2017 
aumentaron actividad fisica en casa 
con los ejercicios enseñados por la 
jefe de enfermeria, un 10% 
disminuyo el consumo de cafeina y 
bebidas negras, un 60% come bajo 
en sodio y potasio, hubo aumento 
en el consumo alimenticio de frutas 
y verduras, un 5% informo que se 
siente mas tranquilo sin estres y un 
15% de los pacientes disminuyo su 
perimetro abdominal entre 3-6 cm.  
Elaboración propia 
 
8.2.8. Adherencia al tratamiento. 
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Según Sackett y Hayner “la adherencia es el grado de conciencia del 
comportamiento de un paciente con relación a los medicamentos que toma” (Castillo., 
2012); la adherencia se puede clasificar en: 
● Primaria: cuando la prescripción no se retira de la farmacia. 
● Secundaria: cuando hay alteración de las dosis, intervalos y frecuencia o se 
suspende el tratamiento antes del tiempo recomendado. 
La adherencia se puede calcular usando dos métodos, uno de ellos la entrevista 
individualizada o con la aplicación de cuestionario como el test de cumplimiento, este 
último consiste en cuantificar la cantidad de comprimidos que el paciente olvida en un 
determinado periodo, puede ser semanas o un mes, como resultado se obtiene el 
porcentaje de cumplimiento, el cual indica si hay o no buena adherencia a la terapia, 
teniendo en cuenta el resultado de tabletas olvidadas, se revisa si se encuentra en el 
rango entre el 80% y 100% . (Castillo., 2012). 
El 78,3% de los 37 pacientes que participaron en el estudio tienen problemas en 
la toma del medicamento por que se le olvidó, el 45.9% toma sus medicamentos a la 
hora indicada, el 51,3% de paciente deja de tomar cuando se siente bien y el 37% 
dejan de tomar el medicamento porque se siente mal.  
De acuerdo a la muestra general, 37 pacientes que equivalen al 100% no cumplen 
adecuadamente con la terapia, se determina que las fallas de la adherencia están 
relacionadas con la edad, problemas de visión, variación de horarios, cambios en los 
tratamientos, desconocimiento farmacológico, formas, tamaños y múltiples 
medicamentos, además de no contar con un cuidador que garantice su utilización, Con 
el fin de optimizar la terapia farmacológica a todas las pacientes se les realizo 
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intervención educativa en cuanto a la forma de uso y administración del medicamento e 
interacciones medicamento – alimento.  
Una vez realizada la intervención farmacéutica se verifica una adecuada 
adherencia al tratamiento en colaboración con el profesional médico y personal de 
salud que incurre en esta labor, por lo cual el trabajo fue de gran ayuda relevante a los 
pacientes y su terapia concomitante con los medicamentos. 
 
8.3. DISCUSIÓN 
 
Para lograr  que los pacientes utilicen correctamente sus medicamentos no 
basta con explicarlo solo en forma verbal, es importante la educación continua y 
pedagógica por el equipo de salud, por ejemplo interviniendo en los programas de P Y 
D haciendo entrega de información valiosa para el manejo de sus patologías y el 
control diario de los medicamentos a administrar por medio de fichas con el fin de 
obtener buenos resultados en los tratamientos. 
Las diferentes herramientas usadas para la recolección de datos de los pacientes  
y evaluación de estado general enfoca su objetivo hacia la detección de la 
periodicidad de los controles médicos  dando  a conocer en qué ambiente se 
encuentran inmersos y la inclusión dentro del programa AF a implementar, del cual se 
pueden extrapolar datos muy importantes que brinda respuesta a posibles problemas.  
Las características de la población incluida y control eran similares evidenciando 
signos de pertenecer a un sector clase medio bajo, lo que se coincide con la realidad 
del sector donde se efectuó el trabajo, siendo importante destacar que todos 
pertenecían a la unidad de servicios USS Usaquén y son de régimen subsidiado. 
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Con respecto a los hábitos de vida el sedentarismo se muestra como el FR, CV 
más frecuente, la falta de tiempo e interés y demás afectaciones en la salud son 
razones argumentadas por los pacientes para no realizar actividad física, por otra 
parte más de la mitad de los pacientes asegura seguir la dieta recomendadas por el 
nutricionista del programa PYD pero se encuentra que tienen un volumen de peso en 
aumento. 
Los  antecedentes familiares son FR, CV no modificable de gran importancia en la 
relación a la madre o padre se correlaciona de forma significativa, la prevalencia de la 
HTA es superior entre familiares hipertensos; lo que demuestra en los resultados 
obtenidos, siendo significativos los antecedentes maternos. Los medicamentos 
prescritos se concentran fundamental en 6 categorías: antiagregantes, Beta 
bloqueadores, Diuréticos, ARAII, IECAS, bloqueadores de canales de calcio, 
tratamientos adecuados dentro del seguimiento clínico para el tratamiento de la HTA 
incluidos en plan obligatorio de salud. 
Al final del estudio el grupo intervenido con el grupo de profesionales de la salud, 
logro compensar 37 pacientes  demostrando la relevancia de la realización del PAF, 
de la misma forma logró mejorar sus conocimientos acerca de la patología y los 
medicamentos la adherencia al tratamiento lo cual podría influir en estos resultados y 
que podrían también haber repercutido en la mejora en la calidad de vida, para medir 
la adherencia y enseñar autocontrol a los pacientes intervenidos se les facilito una 
ficha semanal junto con pictogramas para indicar si ingirieron o no sus medicamentos 
en tiempos y dosis adecuadas, esto fue entregado dentro del curso del programa 
crónico. 
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Estos resultados obtuvieron una mejoría en los pacientes tratados y en el 
programa sirvió para mejorar puntos críticos en el cumplimiento del tratamiento de los 
pacientes, de igual manera el seguimiento por parte del médico y cambio de terapia 
farmacológica en algunos pacientes cabe señalar que fue de suma importancia ya 
que contribuye al seguimiento del paciente con el fin de fidelizar la terapia y mejorar al 
transcurrir del tiempo, los pacientes del grupo intervenido mostraron una disminución 
en los valores iniciales a diferencia de la primera sesión.  
La morbilidad oculta por afecciones renales en la población es notable. En esta 
serie, algunos investigadores sugieren que cuando existen enfermedades asociadas, 
el tratamiento farmacológico debe estar integrado por, al menos, 3 medicamentos 
antihipertensivos. La elevación de colesterol en sangre constituye un factor de riesgo 
para las enfermedades cardiovasculares. La HTA no escapa de ello y está 
relacionada al endurecimiento de las paredes arteriolares que trae aparejado un 
aumento de la resistencia vascular periférica. 
 Debe procurarse que las variables de medición del desenlace sean sólidas y 
objetivas (duras) o variables blandas que hayan sido obtenidas o transformadas 
mediante métodos ya definidos. Si no es posible cegar al sujeto o cegar la 
intervención, puede recurrirse a utilizar el método de doble simulación o a variables de 
desenlace duras. 
Las Entidades Promotoras de Salud son responsables por la gestión del riesgo en 
salud de sus afiliados, la organización y garantía de la prestación de los servicios de 
salud contenidos en el Plan Obligatorio de Salud, POS, y la administración del riesgo 
financiero derivado. Para el efecto el Sistema General de Seguridad Social en Salud, 
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SGSSS, reconoce a cada EPS el valor de una prima por persona afiliada denominada 
Unidad de Pago por Capitación, UPC, (Artículo 182, Ley 100 de 1993), la cual permite 
la protección integral de las familias y cubre el riesgo de ocurrencia y tratamiento de la 
enfermedad general en la población afiliada. 
Dicho trabajo de estudio no presenta indicadores frente a la institución ni a los 
resultados, debido a que se realizo la implementación en la USS Usaquen pero por 
motivos asistenciales optaron que fuera el químico farmacéutico que tome a cargo 
dicha propuesta quien realice la ejecución de indicadores o futuros compañeros que 
sigan en este campo de estudio. 
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9. CONCLUSIONES 
Se realizó atención farmacéutica a 37 pacientes hipertensos en edad de 50 a 85 
años en la unidad de servicios de salud Usaquen, encontrando problemas relacionados 
con medicamentos en cada uno de ellos, efectuando una evaluación, una intervención  
y realizando la posible solución para mejorar el estilo de vida de nuestros usuarios. 
Se toma la base de datos dada por la institución con un total de 100 pacientes,  
donde se halla una adherencia al tratamiento de forma adecuada en un 32% con 
usuarios controlados por medio del taller de crónicos, de igual manera consulta médica. 
Se observó un gran impacto e importancia de la atención farmacéutica en 
pacientes crónicos hipertensos obteniendo buenos resultados en la intervención 
realizada tanto con los pacientes como con los profesionales de la salud. 
Se hace entrega de material didáctico, un video institucional y un instructivo de 
asesoría farmacológica y seguimiento farmacoterapéutico de estudio, en la entidad, 
para ser usado por los funcionarios que lo requiera y seguir con la implementación del 
programa de Atención Farmacéutica. 
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10. SUGERENCIAS 
 
 
Es importante una mayor integración del Químico Farmacéutico al equipo de 
salud y pedir la colaboración de los mismos para el mejoramiento de la implementación 
del PAF, además derivar a los pacientes al profesional indicado cuando corresponda. 
 
Los aportes realizados por el servicio farmacéutico en la detección y resolución 
de PRM permiten vinculación con otros profesionales de la salud, una adecuada 
evaluación terapéutica además de mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
 
Es necesario implementar pilotos en los otros hospitales de la Red Norte, con la 
finalidad de contar con un número mayor de pacientes, detectando eventos y sucesos 
que se puedan presentar a nivel farmacoterapéutico, con sus respectivas realidades 
socioeconómicas y de esta forma poder dimensionar realmente el impacto del uso 
racional de los medicamentos junto a la adherencia de los diferentes tratamientos. 
 
Hay que accionar esfuerzos con la planta médica para enfatizar, concientizar el 
buen uso de las historias clínicas de los pacientes crónicos y derivaciones a 
especialidades para minimizar errores en la prescripción y posibles interacciones 
medicamentosas. 
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12.  ANEXOS 
 
 Anexo 1. 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Parte 1: Información acerca de la Investigación.  
 
TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN  
 
“PROPUESTA E IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE ATENCIÓN FARMACEUTICA 
EN PACIENTES CRÓNICOS HIPERTENSOS ENTRE LOS 50 A 85 AÑOS DE EDAD EN LA 
UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD USAQUEN.” 
 
NOMBRE DEL INVESTIGADOR  
Alix Lucero Sarmiento Tinjacá 
Judith Lorena Salazar Pereira 
Regentes de Farmacia 
Juan Sebastián Sabogal 
Químico Farmacéutico. Especialista en toxicología 
 
¿EN QUE CONSISTE ESTA INVESTIGACIÓN?  
¿Quién puede hacer parte de este estudio?  
 
Usted puede hacer parte de este estudio si es un paciente con diagnóstico de hipertensión 
arterial, sin otra enfermedad asociada, en edad de 50-85 años, y recibe tratamiento en la 
Unidad de prestación de servicios Usaquén. Si Usted decide voluntariamente participar 
asistirá a sesiones educativas, cada una tendrá una duración de nomás de 60 minutos y se 
desarrollará de manera mensual, sin embargo, usted puede decidir retirarse en el momento 
que lo desee, sin que ello interfiera en su atención habitual de su patología.  
 
 ¿QUE TIENE QUE HACER USTED SI PARTICIPA EN ESTA INVESTIGACIÓN?  
 
Antes de iniciar la investigación, recibirá información suficiente y clara relacionada con el 
desarrollo de esta investigación. Deberá leer cuidadosamente todo el consentimiento 
informado y puede firmar de manera libre, voluntaria e informada este consentimiento.  
 
Recuerde que su tratamiento habitual farmacológico y no farmacológico seguirá igual como 
hasta ahora y a cargo de su médico tratante.  
 
¿CUALES SON LOS RIESGOS O INCOMODIDADES ASOCIADOS A ESTA 
INVESTIGACIÓN? 
  
Según la normatividad vigente en Colombia, resolución N° 8430 de 1993, el estudio a realizar 
se clasifica como lo especifica ARTICULO 11.  
 
Investigación con riesgo mínimo: Son estudios prospectivos que emplean el registro de datos 
a través de procedimientos comunes consistentes en tratamientos rutinarios. Además 
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sesiones educativas con metodología activo-participativa y que se desarrollarán en un 
ambiente adecuado para usted. 
 
¿BENEFICIO DEL PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACIÓN?  
 
La información recolectada servirá de base para establecer el efecto que tiene las 
intervenciones educativas activo-participativas, en la adherencia terapéutica, requisito 
indispensable para el control de la tensión arterial. 
 
¿COMO SE VA A MANEJAR LA PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS 
PERSONALES?  
 
Su información, consignada en los cuestionarios se utilizará única y exclusivamente para fines 
de esta investigación, por lo tanto, no se divulgará y se mantendrá en estricta 
confidencialidad. 
 
¿TIENE ALGUN COSTO SU PARTICIPACIÓN EN ESTA INVESTIGACIÓN?  
 
Su participación en esta investigación no tiene ningún costo.  
 
¿CUALES SON SUS DERECHOS COMO SUJETO DE INVESTIGACIÓN?  
 
Usted estará en la libertad de retirarse del estudio en cualquier momento si así lo considera y 
a revocar su consentimiento, sin que por ello se creen perjuicios para su atención en la 
institución prestadora de servicios de salud, usted continuará con sus atenciones habituales. 
 
Señor participante Usted tiene derecho a realizar todas las preguntas que considere 
necesarias para poder comprender de manera clara y precisa todos los procedimientos del 
estudio, incluyendo los riesgos y los beneficios.  
 
 
Parte 2: Formulario de Firmas.  
 
He sido invitado(a) a participar en el estudio “propuesta e implementación de un programa de 
atención farmacéutica en pacientes crónicos hipertensos entre los 50 a 85 años de edad en la 
unidad de servicios de salud Usaquén”.  
 
Entiendo que mi participación consistirá en responder un cuestionario de adherencia al 
tratamiento terapéutico antes y después de asistir a tres sesiones educativas con metodología 
activo-participativa. He leído y entendido este documento de Consentimiento Informado o el 
mismo se me ha leído o explicado.  
 
 
Fecha: ______________________________ 
 
 
 
______________________  _________________________  ___________________  
   Nombre del participante            Firma del Participante               N° de documento  
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Anexo 2. 
 
CUESTIONARIO 
VALORACIÓN DEL GRADO DE CUMPLIMIENTO 
FARMACOTERAPEUTICO 
Nombre: 
N° ficha:  
  
1-    ¿Alguna vez  ha  olvidado tomar la medicación? 
Sí ______ No _______ 
  
2- ¿Toma siempre sus medicinas  a la hora indicada? 
Sí ______ No ______ 
  
  
3-¿Deja alguna vez de tomar sus medicinas cuando está bien? 
Sí ______ No _______ 
  
  
4-¿Deja alguna vez de tomar sus medicinas que le  sientan mal? 
Sí _____ No _______ 
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 Anexo 3. 
 
FICHA FARMACOTERAPÉUTICA DEL PACIENTE N°.... 
 
Estos datos serán confidenciales y sólo se utilizarán para evaluar la aplicación futura de este 
plan de Atención Farmacéutica. 
 
1. CARACTERIZACIÓN DEMOGRÁFICA. 
Nombre................................................................................. Sexo M…… F....... 
Edad………… Altura............. Peso………… 
Teléfono................................ 
Dirección................................................................................. 
 
 
2. CARACTERIZACIÓN SOCIO-DEMOGRÁFICA. 
 
EDUCACIÓN 
Básica incompleta.... Básica completa.... 
Media incompleta.... Media completa.... 
Universitaria incompleta.... Universitaria completa.... 
Técnica incompleta.... Técnica completa.... 
 
AREA DE TRABAJO. 
Dependientes.... Independiente.... Cesante.... Dueño de casa...... 
Otro....Cuál?.................. 
 
ACCESO A SALUD. 
Régimen contributivo…………  Régimen Subsidiado……… 
Otro...... ¿Cuál?................ 
 
ANTECEDENTES FAMILIARES 
 
Personas que viven con el paciente. 
Padres.... Hijos.... Esposo(a).... Amigos.... Solo.... Otro .... ¿Cuál?.................... 
Vive como: 
Propietario.... Arrendatario.... Allegado.... Otro.... ¿Cuál?................... 
 
Animales presentes. 
Si.... ¿Cuál?................. No..... 
 
 
3. CARACTERIZACIÓN DE HÁBITOS 
 
Alcohol. 
Nunca...... Social 1-2 veces / mes...... Semanal 1-2 veces...... Diariamente.... 
Varias veces al día..... 
 
 
Ejercicio. 
Nunca...... 1 vez al mes.... 1 vez por semana...... 3 o más veces por semana.... 
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Diariamente...... 
 
Dieta. 
Vegetariano...... Come de todo....... Otra.... ¿Cuál?...................... 
 
Cigarrillo. 
No es fumador.... Ex fumador.... Fumador.... ¿Cuántos?..... 
 
 
4. CARACTERIZACIÓN DE SALUD. 
 
Patologías. 
 
Hipertensión....... Diabetes.... Osteoporosis.... Obesidad.... Artritis...... 
Otra... ..¿Cuál?................ 
 
Alergias. 
Ácaros.... Pelos de animal....Medicamentos.... ¿Cuál?.............. Alimentos...... ¿Cuál?................ 
Otro.... ¿Cuál?.............. No presenta alergias….. 
 
Antecedentes familiares de alguna enfermedad crónica. 
 
Si..... No..... ¿Cuál?....................... Tipo de parentesco.............................. 
¿Cuál?....................... Tipo de parentesco.............................. 
¿Cuál?....................... Tipo de parentesco.............................. 
¿Cuál?....................... Tipo de parentesco.............................. 
¿Cuál?....................... Tipo de parentesco.............................. 
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 Anexo 4 
CUESTIONARIO 
PATOLOGÍAS Y MEDICAMENTOS 
 
Nombre: __________________________ 
N° ficha: __________________________ 
 
1- ¿Sabe qué enfermedad padece? 
Sí.... No.... 
Si su respuesta es afirmativa, explique brevemente esta enfermedad. 
 
2- ¿Sabe qué tratamientos existen para su enfermedad? 
Sí.... No.... 
Si su respuesta es afirmativa, explique brevemente él o los tratamientos 
que conoce. 
 
3- ¿Sabe qué complicaciones presenta su enfermedad? 
Sí.... No.... 
Si su respuesta es afirmativa, explique brevemente 
 
4- Respecto a las horas de toma de sus medicamentos: 
a- Son las horas indicadas por su médico tratante 
b- Ingiere todos sus medicamentos a la misma hora, no respetando las horas indicadas por su 
médico 
c- Ingiere los medicamentos en las horas que más le acomodan 
d- Ingiere sus medicamentes en períodos regulares para todos ellos, es decir cada 8, cada 6 
horas por ejemplo. 
e- Otras horas no especificadas anteriormente. Indique_______________ 
 
5- ¿Qué hace en caso de no realizar una toma de sus medicamentos? 
a- Toma todos sus medicamentos juntos 
b- Salta las horas de tomas hasta su próximo horario 
c- Toma hasta el próximo día y regulariza sus tomas 
d- No toma su medicamento y consulta su medico 
e- Consulta a su Químico Farmacéutico, o algún servicio telefónico de información de 
medicamentos 
 
6- sus medicamentos los ingiere antes, durante o después de algún alimento o bebida (señale 
cuáles son los medicamentos): 
Medicamento ALIMENTOS 
 
7- Respecto a sus medicamentos, ¿sabe qué función cumple cada uno de ellos? 
Sí ______ No ______ 
Si su respuesta es afirmativa, explique brevemente que funciones cumplen. 
 
 
8- Respecto a su tratamiento, ¿cree qué es importante cumplir con él? 
Sí ______ No ______ 
Explique brevemente por qué. 
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Anexo 5. 
 
PAUTA EVALUACIÓN GENERAL DEL PACIENTE 
 
 
Nombre: __________________________ 
N° ficha: __________________________ 
 
 
1- ¿Cuál es su regularidad de controles médicos? 
a- Una vez al mes 
b- Cada tres meses 
c- Cada seis meses 
d- Una vez por año 
e- Otra regularidad de controles. Indique _____________ 
 
 
2- ¿En qué lugar se controla? 
a- Hospital público 
b- Hospital privado o clínica 
c- Consultorio 
d- Centro médico privado 
e- Otro lugar de control. Indique _____________________ 
 
 
3- El tiempo de diagnóstico de su enfermedad es: 
a - un mes 
b- tres meses 
c- seis meses 
d- un año 
e- más de un año. Indique _____________________ 
 
 
 
4- ¿Cree qué necesita mayor orientación respecto de su tratamiento de medicamentos y orientación 
relacionadas con su enfermedad? 
Sí ______ No _______ 
Si su respuesta es afirmativa, en cuáles al parecer le gustaría ser orientado. 
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 Anexo 6. 
 
Evaluación estado de salud del paciente, en la unidad de servicios de salud Usaquén 
 
Paciente Análisis de evaluación 
 
 
1 
Paciente de 79 años de edad, diagnosticada con hipertensión arterial y 
medicada por historia clínica hace 30 años, no consumidora de alcohol, 
variación de ejercicio una vez por semana, no fuma, alimentación irregular, 
sin antecedentes de hipertensión arterial, no toma la medicación en la horas 
indicadas por el médico, vive actualmente con sus hijos pero ella permanece 
sola lo que hace que olvide la toma de los medicamentos, no identifica para 
que le sirve cada uno de ellos y los toma según indicación en farmacia. Se 
puede considerar que este paciente incumple con su terapia y por ende el 
aumento de la presión arterial. 
 
2 
Paciente de 66 años de edad en programa de crónicos con diagnóstico de 
hipertensión arterial hace 5 años, actualmente vive sola, en arriendo y se le 
dificulta laborar así que se dedica al hogar, hace poco ejercicio y es 
fumadora consumiendo dos cigarrillos al día, no tiene antecedentes con 
hipertensión, tiene claro las complicaciones que tiene la enfermedad pero no 
conoce la funcionalidad de los medicamentos por ende no cumple con su 
tratamiento farmacoterapéutico olvidando en diversas ocasiones la toma de 
los mismos.  
 
3 
Paciente masculino con 65 años de edad, diagnosticado con cifras 
tensiónales altas hace 2 años, actualmente vive solo y es consumidor de 
alcohol entre una a dos veces por semana, nunca hace ejercicio y no lleva 
una adecuada alimentación, paciente fumador de 3 cigarrillos por día a lo 
cual en historia clínica le refiere el médico tratante que padece de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la HTA no es por antecedentes 
familiares pues ninguno ha padecido la enfermedad, no sigue el tratamiento, 
en ocasiones olvida la toma de medicamentos y cuando considera que se 
siente bien no las administra más, por ende tiene cantidad de medicamento 
en casa y a veces reclama en farmacia y en otras ocasiones no lo considera 
pertinente. 
 
4 
Paciente femenino con 75 años de edad, refiere que es hipertensa hace 20 
años, en la actualidad vive con sus hijos en arriendo, nunca consume 
alcohol, no fuma, hace ejercicio una vez por semana, pero la alimentación no 
es la más acorde de acuerdo a su situación económica, manifiesta que es 
alérgica al polvo lo que le ha causado bastantes congestiones, sus 
antecedentes familiares relacionan que los hermanos han sido hipertensos, 
conoce las complicaciones de la enfermedad, la administración de los 
medicamentos en las horas indicadas por el médico, pero desconoce la 
función de los mismos, en muchas ocasiones ha dejado de tomar el 
medicamento porque considera que se siente bien. Esto es lo que ha 
permitido la evaluación clínica y farmacológica de la paciente y evitar la 
presentación de un PRM. 
 
5 
Paciente con 67 años de edad, con diagnóstico de su enfermedad hace 5 
años, labora de forma independiente vive en arriendo con sus hijos, no 
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consume alcohol, es exfumador, hace ejercicio una vez por semana, la 
alimentación es dependiendo de su situación económica, poca proteína y 
verdura, a parte de la hipertensión su madre sufría de diabetes mellitus tipo II 
y el papá murió siendo hipertenso, reconoce que hay varios tratamientos 
para su enfermedad y no solo el farmacológico y las complicaciones de un 
descuido, aun cuando se siente bien o no hay sintomatología deja de tomar 
el medicamentos, en caso de no realizar la toma de sus medicamentos salta 
las horas de tomas hasta su próximo horario, administra todos los 
medicamentos después de las comidas pero no reconoce la función de cada 
uno de ellos. 
 
6 
Paciente con 70 años de edad, refiere que es hipertensa hace 15 años, en la 
actualidad vive sola en casa propia, paciente que nunca consume alcohol, no 
fuma y hace ejercicio 3 veces por semana, afirma que su alimentación es 
acorde a lo enviado por su médico tratante, no presenta alergias y relaciona 
que sus antecedentes familiares la madre tuvo problemas cardiacos, conoce 
las complicaciones de su enfermedad y administra los medicamentos en las 
horas indicadas pero en varias ocasiones ha olvidado tomar su medicamento 
y continua con el tratamiento al día siguiente, esto permite evaluar y hacer 
seguimiento farmacoterapéutico para garantizar la adherencia del 
tratamiento. 
 
7 
Paciente con 76 años de edad, diagnosticada hipertensa hace 40 años 
acompañada de otras patologías como EPOC, en la actualidad vive en 
compañía de sus hijos y nietos en casa propia, nunca consumió alcohol, no 
fuma, hace una vez por semana ejercicio pero no tiene control en la 
alimentación  afirma que come de todo, es alérgica a las penicilinas, en sus 
antecedentes familiares  relaciona que la madre sufrió de hipertensión, lo 
cual puede ser un factor de que la paciente desde tan temprana edad sufra 
de la misma enfermedad, conoce las complicaciones de su enfermedad, 
administra los medicamentos en las horas indicadas pero en ocasiones deja 
de consumir el medicamento cuando se siente bien factor que permite 
evaluar el seguimiento terapéutico y adherencia al tratamiento. 
 
8 
Paciente con 65 años de edad, refiere que es hipertensa hace un mes 
diagnosticada por profesional médico y le indican varias dosis de 
medicamentos sin previa evaluación al tratamiento con un solo 
antihipertensivo, en la actualidad vive sola por ende su alimentación no es la 
más apropiada, no toma alcohol, no fuma, no es alérgica pero hace ejercicio 
diariamente, dentro de sus antecedentes familiares relaciona que la hermana 
es también hipertensa, desconoce los antecedentes de sus padres. 
Conoce las complicaciones de su enfermedad, administra los medicamentos 
en una hora específica y al mismo tiempo. Esto permite la evaluación y 
seguimiento farmacológico del paciente para  brindar información 
farmacéutica. 
 
9 
Paciente con 62 años de edad, refiere que es hipertenso hace dos años en la 
actualidad vive solo y tiene una discapacidad por accidente de trabajo, no 
toma alcohol, no fuma, no es alérgico, su actividad física es diaria, no informa  
antecedentes familiares de hipertensión, conoce las complicaciones de su 
enfermedad, administra sus medicamentos en la hora indicada, cuándo se 
siente bien suspende el tratamiento siendo este el factor que permite evaluar 
el seguimiento terapéutico y adherencia al tratamiento. 
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10 
Paciente con 62 años de edad, refiere que es hipertenso hace 15 años, 
según examen físico relacionado en historia clínica indica que tiene un peso 
adecuado, examen físico normal, se solicita autocuidado personal, aumento 
de actividad física y la toma de medicamentos según indicado por el médico 
tratante, paciente que vive con la esposa,  toma alcohol 1-2 veces por 
semana factor que influye en la presión arterial alta, no fuma, no es alérgico, 
dentro de sus antecedentes familiares relaciona que un hermano ha sido 
hipertenso y una hermana de ácido úrico, conoce las complicaciones de su 
enfermedad, cuándo se siente bien suspende el tratamiento, es por ende que 
permiten la evaluación y el seguimiento farmacoterapéutico. 
 
11 
Paciente con 81 años de edad, refiere que es hipertenso hace 5 años 
acompañado de otras patologías como herpes Zóster, en historia clínica 
relaciona que no hay signos de descompensación, el médico sigue con el 
mismo tratamiento farmacológico, es importante el fomento de actividad 
física y actividades de promoción y prevención, actualmente vive con sus 
hijos, toma alcohol 1-2 veces por mes, ex fumador, no es alérgico y tampoco 
hay antecedentes familiares, conoce las complicaciones de su enfermedad, 
los medicamentos son administrados en las horas que más le acomodan sin 
importar indicación médica aun en diversas ocasiones olvida la medicación, 
lo que permite la intervención y evaluación del seguimiento terapéutico. 
 
12 
Paciente con 74 años de edad, refiere que es hipertenso hace 7 años, toma 
los medicamentos según indicación médica, la alimentación es acorde a su 
edad y a su enfermedad, camina una hora diaria, historia clínica indica que 
tiene enfermedad coronaria caracterizada con riesgo alto por lo que debe de 
seguir indicaciones del profesional y acudir a urgencias en caso de algún 
signo o síntoma. 
En la actualidad vive con sus hijos, no toma alcohol, no fuma, no es alérgica, 
administra los medicamentos en las horas indicadas pero en varias 
ocasiones ha olvidado tomar su medicamento y continúa con el tratamiento 
al día siguiente, estos factores nos permite hacer seguimiento 
farmacoterapéutico para garantizar la adherencia del tratamiento. 
13 Paciente con edad de 68 años, diagnosticada con hipertensión arterial hace 
10 años, tiene prótesis de reemplazo de cadera bilateral, tiene alto volumen 
abdominal, está en sobrepeso y no desarrolla ningún tipo de ejercicio, tiene 
un riesgo cardiovascular alto y tiene problema al caminar, paciente que en la 
actualidad vive sola en casa de un allegado, la alimentación no es la 
adecuada debido a la situación económica, no toma ni fuma, ni presenta 
antecedentes familiares. 
No tiene claro las complicaciones de su enfermedad, ni reconoce el 
tratamiento a seguir, ingiere todos sus medicamentos a la misma hora y al 
tiempo, no respetando las horas indicadas por su médico, aun olvidando la 
toma de ellos. La paciente tiene varios factores que nos permiten realizar la 
evaluación de adherencia al tratamiento. 
 
14 
Paciente en edad de 63 años, con hipertensión arterial hace 5 años, padece 
de hipoacusia neurosensorial, consume en la alimentación bastantes 
azucares, productos de paquete y grasas saturadas tales como mantequilla , 
mantequilla, manteca, no hay reducción de harinas y fracciona las comidas 
en 6 porciones diarias, se auto medica cuando siente algún síntoma 
relacionado o no con su enfermedad en especial AINES, la administración de 
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los medicamentos de la hipertensión es de 3 veces por semana y no lo 
prescrito por su médico, es categorizada con riesgo cardiovascular moderado 
por historia clínica, actualmente vive sola, no toma, es ex fumadora y no hay 
antecedentes familiares de hipertensión, para ello es importante el análisis 
farmacoterapéutico y la adherencia al tratamiento. 
 
15 
Paciente con 75 años de edad, diagnosticada con hipertensión hace 15 años, 
posee varios factores de riesgo tales como el sedentarismo pues hace poco 
ejercicio, en la alimentación se le hace restricción de sal y azucares con 
riesgo cardiovascular moderado por el profesional médico, se dedica al 
hogar, tiene al cuidado sus nietos, vive en casa de un allegado con sus hijos 
no consume alcohol, no fuma y no presenta antecedentes familiares. 
Paciente no reconoce el tratamiento a su enfermedad, ni las complicaciones 
que esta trae a pesar de que les han dado constantes capacitaciones en 
talleres de crónicos, administra todos los medicamentos después de las 
comidas y en caso de olvido salta la toma hasta su próximo horario, toma sus 
medicamentos así se sienta bien, estos factores nos permite hacer 
seguimiento farmacoterapéutico para garantizar la adherencia del 
tratamiento. 
 
16 
Paciente de 75 años de edad, con sobrepeso y diversas hospitalizaciones, 
refiere que es hipertensa hace 4 años, es caracterizada en riesgo bajo, vive 
con un hijo en arriendo y se dedica al hogar, no fuma ni bebe alcohol, realiza 
ejercicio una vez por semana y es algo sedentaria, la alimentación no es la 
más acorde y por ende el aumento de peso, como antecedentes familiares 
su mamá sufría de hipertensión y la abuelita, factor que influye en el 
desarrollo de la enfermedad en la paciente. 
Tiene claridad en cuanto a los tratamientos y complicaciones de la 
hipertensión arterial, ingiere sus medicamentos en las horas indicadas por el 
médico tratante, en caso de olvido toma hasta el próximo día y regulariza sus 
tomas, cuando se siente bien no consume el medicamento en muchas 
ocasiones y los toma todos después de las comidas y reconoce la función de 
cada uno de ellos, el aumento de peso y los antecedentes serán los factores 
de estudio para verificar la adherencia al tratamiento. 
 
17 
Paciente femenina adulta mayor de 81 años de edad, con diagnóstico de 
hipertensión arterial hace 5 años, se clasifica en historia clínica con riesgo 
bajo, actualmente vive con su pareja propietaria de casa, no toma alcohol ni 
fuma, pero tiene síntomas de sedentarismo, realiza poca actividad física 
manifiesta una vez por semana por diversas complicaciones en su cuerpo, la 
alimentación es dependiendo de lo que tenga a diario, se consume proteínas, 
frutas y verduras en pocas cantidades, aumento de grasas saturadas, no 
manifiesta ningún antecedente familiar. No tiene claro los tratamientos para 
su enfermedad solo manifiesta consumo de baja sal, desconoce las 
complicaciones que tiene la hipertensión, toma los medicamentos según le 
indica su médico tratante y después de las comidas, en repetidas ocasiones 
deja de tomar los medicamentos cuando siente síntomas de mejoría. Estos 
factores nos son de vital importancia para la evaluación farmacoterapéutica 
del paciente. 
 
18 
Paciente con 75 años de edad, diagnosticada como hipertensa hace 15 
años, no controlada farmacológicamente para lo cual le adiciona el médico 
un antihipertensivo más el amlodipino 5 mg sin disminución de los 
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medicamentos que viene manejando, se solicita seguimiento de tensión 
arterial a diario y controles concurrentes para su verificación de tensión. 
Actualmente la paciente vive con sus hijos, dueña de casa, consumidora de 
alcohol de 1-2 veces por mes, no es fumador, actividad física únicamente 
una vez por semana, no registra antecedentes familiares, paciente con 
claridad en el tratamiento y complicaciones de la enfermedad pero la ingesta 
de los medicamentos es dependiendo de cómo se le acomoden con sus 
actividades diarias, en el momento de sentirse bien deja de tomar el 
medicamento o se le olvida la toma constantemente es por ello el aumento 
de antihipertensivos y la mala adherencia del tratamiento. 
 
19 
Paciente de género femenino, adulta mayor con 80 años de edad, 
diagnosticada como paciente crónica hipertensa hace 3 años, actualmente 
vive donde un allegado con sus hijos, no consume alcohol, tiene alto nivel de 
sedentarismo realiza actividad física una vez por mes, paciente no fumador y 
sin antecedentes familiares de hipertensión arterial.  
Desconoce el tratamiento y complicaciones que puede traer la enfermedad, 
realiza la toma de los medicamentos según lo indicado por su médico 
tratante y después de las comidas, no al tiempo, en muchas ocasiones deja 
de tomar el medicamento si siente síntomas de mejoría y en caso de olvido, 
salta la toma hasta su próximo horario. Reconoce la funcionalidad de algunos 
de los medicamentos pero no en su totalidad lo que permite un seguimiento 
farmacológico y adherencia al tratamiento. 
 
20 
Paciente de género masculino de 67 años de edad, refiere que es hipertenso 
hace 20 años, caracterizado en bajo riesgo por el profesional de la salud, 
actualmente labora con turnos en horario de noche vive con hijos y esposa 
en arriendo, es ex fumador, no toma licor, y la alimentación es dependiendo 
de la situación en ocasiones consume frutas y verduras, no presenta ningún 
antecedente familiar, reconoce que debe tener cuidados con la alimentación 
y realizar ejercicio más acorde pues debido a sus horarios laborales no 
descansa lo suficiente, no reconoce bien las complicaciones que puede 
traerle la enfermedad. 
La toma de los medicamentos es según lo indicado por su médico y en caso 
de olvido salta la toma hasta su próximo horario, no toma ningún 
medicamento en ayunas y sabe con claridad la función de cada uno de ellos, 
en repetidas ocasiones deja de tomarlos debido a que no siente ningún 
síntoma o signo de alarma, para ello la evaluación y verificación de la 
adherencia al tratamiento. 
 
21 
Paciente con 68 años de edad, hipertensa hace 25 años, refiere que realiza 
una dieta baja en sodio, y caminata 1 hora diaria, paciente clasificada con 
riesgo vascular moderado, vive con sus hijos en casa de un allegado, con 
presencia de animales en casa, no fuma ni bebe licor, la alimentación es 
acorde a su edad y evita grasas y harinas, en sus antecedentes familiares 
tiene un hermano hipertenso y una hermana con diabetes mellitus tipo II, a 
pesar de llevar una buena actividad física y alimentación no reconoce con 
claridad el tratamiento farmacológico y pocas complicaciones de la 
enfermedad, dependiendo de su actividad acomoda la toma de los 
medicamentos sin lo indicado por el profesional médico. Toma todos los 
medicamentos después de las comidas y manifiesta que deja de tomarlos 
cuando se siente bien o cuando lo recuerda, es por ende la evaluación de 
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adherencia al tratamiento. 
 
22 
 
 
Paciente adulta mayor con edad de 80 años de edad, hipertensa hace 35 
años, tiene un cuadro patológico con isquemia cerebral transitoria, 
hemorragia intraocular, refiere que debido a que cocina con leña hace 
aproximadamente 30 años tiene tos seca concurrente y sufre de artrosis 
actualmente. Vive con su hija, yerno y nietos como propietaria de casa, trata 
de hacer actividad física diariamente, no consume alcohol ni es fumador, 
indica en antecedentes familiares que la mamá era hipertensa y que su hija 
ya padece de la misma enfermedad. 
Reconoce el tratamiento farmacológico y algunas de las complicaciones que 
trae la enfermedad, se administra los medicamentos según lo indicado por el 
médico tratante, en caso de olvido salta la hora hasta su próximo horario, 
uno de los problemas de la paciente es la toma de la mayoría de los 
medicamentos en ayunas y poco conoce la funcionalidad. Es por eso es 
seguimiento farmacoterapéutico.  
 
23 
Paciente con 75 años de edad y diagnosticada con hipertensión hace 3 años, 
y patología de epilepsia por historia clínica, actualmente vive con su esposo, 
dueña de casa con animales, no consume alcohol ni fuma, la alimentación es 
dependiendo de la situación económica, realiza actividad física 3 o más 
veces por semana y no presenta antecedentes familiares con respecto a la 
hipertensión. 
Tiene claridad en el cambio de hábito alimenticio para mejoría y ayuda de su 
tratamiento y reconoce que puede traer complicaciones severas el no 
cumplimiento del mismo, administra sus medicamentos su mayoría de veces 
en ayunas y es el acudiente quien está pendiente pues la paciente tiene 
lapsus de pérdida de memoria a raíz de la epilepsia, el esposo es quien lleva 
el control del tratamiento farmacológico y no reconocen la funcionalidad de 
los medicamentos, aun reconoce que en diversas ocasiones ha olvidado la 
administración del medicamento, es por ello la importancia de la intervención 
farmacéutica. 
 
24 
Paciente con 81 años de edad, diagnosticado como hipertenso hace 4 años, 
tiene patología de hipoacusia, paciente que cocino con leña por más de 40 
años y fuma por más de 11 años 1 cigarrillo día, por historia clínica se indica 
que tiene pérdida progresiva de memoria asociado ocasionalmente con 
desorientación, somnolencia, refiere cuadro clínico de 2 años de evolución 
dado por tos seca sin dictamen oficial médico, vive actualmente con su 
esposa y sus hijos en casa propia, la alimentación es de acuerdo a su 
situación económica pero indica que los alimentos son bajos en sodio y 
azucares, camina diariamente como actividad física y motora en compañía 
de sus familiares por su condición, en sus antecedentes familiares indica que 
su hermana murió de cáncer sin especificación alguna. 
Dentro de su tratamiento farmacológico, paciente no reconoce cual es el 
tratamiento a seguir y muy poco las complicaciones causadas por la 
enfermedad, ingiere todos sus medicamentos a la misma hora no respetando 
las horas indicadas por su médico, cuando olvida alguna toma consulta con 
sus familiares al profesional, los medicamentos son administrados después 
de las comidas y sigue tomando los medicamentos así se sienta bien, es 
importante recapacitar, evaluar y verificar la adherencia del tratamiento 
informando tanto al paciente como a sus familiares. 
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25 
Paciente de género femenino con edad de 66 años y diagnosticada como 
hipertensa hace 16 años, presenta hipoacusia, paciente que labora de forma 
independiente vive actualmente con sus hijos en arriendo, no consume 
alcohol ni fuma, en lo posible hace ejercicio diariamente, la alimentación es 
acorde a su tratamiento, en cuanto antecedentes familiares su mamá y su 
hermano son hipertensos. 
Reconoce el tratamiento y las complicaciones que tiene la hipertensión en su 
vida pero ingiere todos sus medicamentos a la misma hora, no respetando 
las horas indicadas por su médico sino las que más se acomoden a sus 
actividades, en caso de olvido no toma nada en el día sino que espera hasta 
el siguiente para regularizar sus tomas, todos los medicamentos son 
administrados antes de las comidas y no reconoce la función de ninguno de 
ellos es por ende la intervención farmacológica en la paciente. 
 
26 
Paciente hipertensa con 63 años de edad, diagnosticada hace 13 años, con 
patología de rinitis alérgica, actualmente vive sola como dueña de casa, no 
consume bebidas alcohólicas ni fuma, hace ejercicio diariamente y la 
alimentación es acorde a su tratamiento, es alérgica al jabón, en sus 
antecedentes familiares su mamá fue hipertensa, tiene claridad en cuanto a 
su enfermedad, tratamiento y complicaciones que esta pueda presentar, 
administra los medicamentos en las horas indicadas por su médico tratante y 
en caso de olvido salta la hora hasta su próximo horario, aun cuando siente 
mejoría deja de tomarlos, toma todos los medicamentos después de las 
comidas pero desconoce por completo la función de cada uno de ellos es por 
ende la intervención por parte del profesional Químico Farmacéutico, con el 
fin de una mejoría en la adherencia del mismos 
 
27 
 
Paciente de género femenino con edad de 66 años y diagnosticada con 
hipertensión hace 3 años, con patología de artrosis primaria generalizada, 
venas varicosas de los miembros inferiores con ulcera, paciente dueña de 
casa quien vive con sus hijos y nietos con un gato como animal presente, 
toma alcohol 1-2 veces por mes, no es fumadora, tampoco realiza ningún 
tipo de actividad física el sedentarismo es su mayor complejidad y la 
alimentación no es la más apropiada para su enfermedad trata de 
alimentarse comiendo bajo es sal pero no tiene una dieta apropiada, no 
presenta ningún antecedente familiar con hipertensión. 
Paciente con poca información de los tratamientos y complicaciones de la  
enfermedad, administra los medicamentos en las horas indicadas por su 
médico pero no tiene en cuenta la recomendación y toma antes de las 
comidas los medicamentos, aun deja de tomarlos cuando no hay ningún 
síntoma o signo de alarma, tampoco reconoce la función de ninguno de ellos 
es por ello la intervención en el tratamiento. 
 
28 
Paciente de 68 años de edad con hipertensión hace un año, actualmente 
vive con su esposa como dueño de casa, toma alcohol 1-2 veces al mes, es 
ex fumador, realiza actividad física todos los días, la alimentación no es bajo 
una dieta establecida, pero trata de cuidarse lo más que puede y 
dependiendo de la situación económica, no presenta ningún antecedente 
familiar. Reconoce el tratamiento para su enfermedad pero no tiene claro sus 
complicaciones, toma los medicamentos en la hora indicada por el médico 
tratante después de las comidas y tan solo reconoce la función de algunos 
medicamentos, es importante una mayor orientación al paciente y explicación 
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de su tratamiento para una mejor adherencia. 
 
29 
Paciente de 65 años de edad, diagnosticada como hipertensa hace 7 años, 
paciente identificada como no controlada por el profesional médico, vive 
actualmente como allegada donde su hermana y sobrino, no toma alcohol ni 
tampoco fuma, la alimentación es concurrida y dependiendo de la situación 
económica, como patologías externas a la hipertensión tiene artrosis y 
antecedente familiar su mamá era hipertensa. 
Tiene claridad en cuanto a su enfermedad, tratamiento y complicaciones, 
ingiere los medicamentos como le indica el médico, aunque refiere que 
muchas veces en dosis más pequeñas y después de las comidas, solo 
reconoce la función de algunos de los medicamentos por lo que necesita 
mayor orientación, nunca deja de tomar sus medicamentos así se sienta 
bien, por algunos de los hábitos que la paciente maneja en su vida cotidiana 
requiere mayor orientación y asesoría farmacéutica.  
 
30 
Paciente de género femenino con edad de 70 años de edad, diagnosticada 
como hipertensa hace 7 años, paciente que sufre de obesidad por 
sedimentarismo, actualmente vive con sus hijos en arriendo, no consume 
bebidas alcohólicas ni fuma, realiza ejercicio una vez por semana y eso 
cuando recuerda o debe salir por alguna actividad y camina, la alimentación 
no es las apropiada para su enfermedad, requiere de mejores hábitos 
alimenticios, no presenta ningún antecedente familiar. 
La paciente reconoce parte de su tratamiento y algunas complicaciones pero 
requiere de más información y practica en la misma, administra sus 
medicamentos en las horas indicadas pero cuando siente mejoría deja de 
tomarlos lo que afecta luego su salud, esto permite evaluar y hacer 
seguimiento farmacoterapéutico para garantizar la adherencia del 
tratamiento. 
 
31 
Paciente de 65 años de edad, diagnosticada con hipertensión hace 15 años, 
paciente refiere que la alimentación es baja en sodio y realiza actividad física 
a diario con caminatas de 30 minutos, clasificada con riesgo cardiovascular 
moderado, actualmente labora como independiente y vive con su hijo y nuera 
en un lugar de invasión teniendo consigo perros y gatos a su alrededor, no 
toma alcohol ni fuma, la alimentación es dependiendo de su situación 
económica con bajas verduras y frutas por escases, es alérgica a la carne de 
cerdo y no presenta ningún antecedente familiar con hipertensión.  
Tiene claridad en cuanto a su tratamiento para la enfermedad pero no 
reconoce las complicaciones que esta trae, administra algunos de los 
medicamentos en las horas indicadas por su médico tratante y otros sin 
horario especifico aun con olvido de la toma diaria de muchos de ellos, sabe 
la función de los medicamentos peo necesita mayor orientación en cuanto a 
su tratamiento farmacológico. 
 
32 
Paciente de género femenino con edad de 80 años, siendo hipertensa hace 
15 años, paciente de historia clínica con patología de insuficiencia cardiaca, 
artrosis, obesidad, enfermedad renal crónica, y alteración visual. La paciente 
sufre una caída desde su propia altura sin fisuras ni fracturas, evita realizar 
ejercicios y permanece en silla de ruedas, tiene malos hábitos de vida 
saludable, se estresa con facilidad, poco duerme, consume bastantes 
bebidas oscuras entre ellas tinto, vive con sus hijos y la alimentación no es 
acorde a su tratamiento pues aumenta de peso con facilidad, sufre de 
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incontinencia y es formulada con hidroclorotiazida de 25 mg una diaria, no 
hay antecedentes familiares. 
La paciente no tiene claridad en cuanto a su tratamiento y reconoce algunas 
complicaciones, ingiere sus medicamentos en periodos regulares para todos 
ellos, es decir cada 8, cada 6 horas, no sabe la función de los medicamentos 
y es por ende la intervención farmacológica para el paciente. 
 
33 
Paciente con hipertensión hace 10 años, con edad de 68 años, con patología 
asociada como ulcera péptica, actualmente vive con sus hijos y esposo como 
dueña de casa, animal presente un perro, nunca consume bebidas 
alcohólicas ni fumador, la alimentación depende de su situación económica, 
comidas baja en sodio y azucares, trata de comer seguido verduras y frutas, 
sufre de patología de vértigo y no hay relacionado antecedentes familiares. 
No reconoce el tratamiento de su enfermedad al momento de la entrevista e 
informa algunas complicaciones, ingiere sus medicamentos por las horas 
indicadas por su médico tratante, no reconoce la función de los 
medicamentos aun los toma en ocasiones en bajas dosis y en caso de olvido 
salta las horas de toma hasta su próximo horario, factor que permite evaluar 
el seguimiento terapéutico y adherencia al tratamiento. 
 
34 
Paciente de género masculino en edad de 75 años, diagnosticado con 
hipertensión hace 4 años, seguidamente sufre de cefalea acompañado de 
ardor ocular, actualmente vive en arriendo con sus hijos no toma alcohol y es 
ex fumador, realiza poca actividad física solo una vez por semana y cuando 
tiene alguna actividad por realizar de resto es sedentario, la alimentación 
depende de su situación económica y no presenta ningún antecedente 
familiar. 
Paciente refiere que no conoce a claridad el tratamiento ni las 
complicaciones que conlleva su enfermedad, ingiere todos sus 
medicamentos a la misma hora y al mismo tiempo, no respetando las horas 
indicadas por su médico, en caso de olvido toma hasta el próximo día y 
regulariza sus tomas, pero así se sienta bien las administra por prevención, 
es por ello la importancia de la evaluación farmacoterapéutico y evaluación 
de la adherencia al tratamiento.  
 
35 
Paciente hipertensa con edad de 67 años, diagnosticada hace 10 años, 
actualmente vive con su hijo y nieto en arriendo dedicada al hogar, no 
consume alcohol ni fuma, realiza poca actividad física una sola vez por 
semana lo que proporciona sedentarismo y obesidad, la alimentación no va 
acorde a su tratamiento terapéutico, solo se ve reducción de sodio, dentro de 
los antecedentes familiares su padre fue hipertenso. 
Paciente indica con claridad el tratamiento y las complicaciones de la 
enfermedad pero toma los medicamentos cuando recuerda, no hay horario 
definido ni tampoco sigue indicaciones médicas, toma todos los 
medicamentos después del desayuno y no reconoce la funcionalidad de cada 
uno de ellos, cuando siente mejoría o no hay sintomatología suspende el 
tratamiento, lo que no permite una adherencia incorrecta del tratamiento, por 
ello es importante su evaluación y seguimiento farmacoterapéutico. 
 
36 
Paciente de género masculino con edad de 74 años, diagnosticado 
hipertenso hace 7 años, paciente con patologías de esquizofrenia y 
alzhéimer, hemorragia conjuntival, hipoacusia sensorial, defunción 
neuromuscular de la vejiga, está clasificado como alto riesgo cardiovascular, 
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la alimentación es inadecuada consume azucares, productos de paquete, 
diversas grasas saturadas, harinas y fracciona bien los alimentos, se auto 
medica constantemente con AINES, vive actualmente con su esposa en un 
espacio de invasión ciudadana, no consume alcohol, es ex fumador, y realiza 
poca actividad física una vez a la semana indica. No hay antecedentes 
familiares por hipertensión. 
Paciente con claridad en su tratamiento y complicaciones en el mismo, 
administra los medicamentos en las horas indicadas por el médico tratante, 
pero no sabe la función de cada uno de ellos. Esto permite la evaluación y 
seguimiento farmacológico del paciente para  brindar información 
farmacéutica. 
 
37 
Paciente con edad de 66 años y es diagnosticada hipertensa hace 5 años, 
paciente que vive sola, en arriendo y subsana sus gastos con lo ofrecido por 
el gobierno, no toma alcohol ni fuma, la actividad física es de 3 veces o más 
por semana y la alimentación no es la más adecuada debido a su situación 
económica, no se relaciona ningún antecedente familiar. 
Paciente con claridad en cuanto al tratamiento y las complicaciones que trae 
la hipertensión pero ingiere todos sus medicamentos a la misma hora, no 
respetando las horas indicadas por su médico, en caso de olvido toma hasta 
el próximo día regulariza sus tomas,  sabe bien la funcionalidad de sus 
medicamentos, pero la adherencia no ha sido la más acorde es por ello es 
seguimiento terapéutico. 
 
Elaboración propia. 
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Anexo 7 
 
Acta de reunión con profesional de la salud en la unidad de servicios de Salud 
Usaquén. 
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Anexo 8 
 
 
INTERVENCION DEL PACIENTE 
CARACTERISTICA  INICIAL  FINAL 
PRESIÓN 
SISTÓLICA 159,38 135,15 
PRESIÓN 
DIASTÓLICA 88,46 81,15 
 
 
 Resultados de las medidas de PA en el grupo intervenido al inicio y al final del PAF. 
 
 
 
MEDICAMENTOS ALIMENTOS LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO 
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SÍMBOLOS 
√ me tomé la dosis. 
X lo olvidé o no pude. 
/ No la tomé porque me sentía mal.    
      
 ANTE CUALQUIER DUDA O CONSULTA NO OLVIDE PREGUNTAR A SU MÉDICO O 
QUÍMICO FARMACÉUTICO. 
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Anexo 9 
 
ACTIVIDAD 
 
 
        
PICTOGRAMA 
 
MEDICAMENTO 
 
EN AYUNAS 
 
 
  
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA 
LEVOTIROXINA 50 MCG TABLETA 
 
 
 
DESPUES DEL 
DESAYUNO 
 
 
 LOSARTAN 50 MG TABLETA 
ENALAPRIL 5 MG TABLETA 
VERAPAMILO 120 MG TABLETA 
AMLODIPINO 5 MG TABLETA 
CLONIDINA 150 MCG TABLETA 
CAPTOPRIL 25 MG TABLETA 
NIFEDIPINO 30 MG CAPSULA 
METOPROLOL 50 MG TABLETA 
PROPRANOLOL 40 MG TABLETA 
 
HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG 
TABLETA 
FUROSEMIDA 40 MG TABLETA 
ESPIRONOLACTONA 25 MG 
TABLETA 
 
 
CON EL ALMUERZO 
 
 
  
METFORMINA 850 MG TABLETA 
GLIBENCLAMIDA 5 MG TABLETA 
 
DESPUES DEL 
ALMUERZO 
 
 
 ACETIL SALICILICO ACIDO 100 MG 
TABLETA  
 
ANTES DE LA COMIDA 
 
 
 LOSARTAN 50 MG TABLETA 
ENALAPRIL 5 MG TABLETA 
VERAPAMILO 120 MG TABLETA 
AMLODIPINO 5 MG TABLETA 
 
ANTES DE ACOSTARSE 
 
 
 ATORVASTATINA 20 MG TABLETA 
GEMFIBROZILO 600 MG TABLETA 
LOVASTATINA 20 MG TABLETA 
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Anexo 10 
 
 
  
 
 
 
INSTRUCTIVO 
 
 
 
 
 
ASESORÍA FARMACOLÓGICA Y SEGUIMIENTO 
FARMACOTERAPÉUTICO 
 
 
 
  
 
 
Judith Lorena Salazar Pereira 
Alix Lucero Sarmiento Tinjacá 
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1. OBJETIVO GENERAL 
 
Realizar seguimiento Farmacoterapéutico y asesoría Farmacológica a 
pacientes, basados en las premisas de Seguridad y Efectividad de los tratamientos 
farmacológicos, la racionalidad en el uso de los medicamentos y la integralidad de la 
atención en salud, a través de la detección,  prevención y resolución los Resultados 
Negativos de la Medicación (RNM) y sus factores asociados, en los pacientes 
seleccionados. 
 
2. ALCANCE Y CAMPO DE APLICACIÓN 
El presente documento está dirigido a profesional Químico Farmacéutico como guía 
soporte para realizar las actividades relacionadas con la Asesoría Farmacológica y el 
seguimiento Farmacoterapéutico a los pacientes priorizados. 
 
3. DESARROLLO 
Los medicamentos se han utilizado en el mundo como terapia para la cura en 
enfermedades, o controlar sus consecuencias  síntomas, con el fin de garantizar sus 
características de calidad, eficacia y seguridad. Sin embargo, se puede presentar 
fallos terapéuticos los cuales pudiesen evitarse si hay monitoreo sistemático y 
continuo, siendo este uno de los objetivos del Seguimiento Farmacoterapéutico, 
mejorando los resultados en salud y disminuyendo así la morbimortalidad asociada al 
uso de medicamentos. 
Actualmente el seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) está definido como “el servicio 
profesional que tiene como objetivo la detección de problemas relacionados con 
medicamentos (PRM), para la prevención y resolución de resultados negativos 
asociados a la medicación (RNM). Este servicio realizado por el Químico 
Farmacéutico, implica un compromiso, y debe proveerse de forma continuada, 
sistematizada y documentada, en colaboración con el propio paciente y con los 
demás profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos 
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que mejoren la calidad de vida del paciente”. 
Estudios relacionados con los PRM, de acuerdo a Amariles P, Giraldo N, establecen 
que las causas de los PRM están caracterizadas como dependientes del 
medicamento, del paciente, del prescriptor, del farmacéutico o del sistema. Y en 
donde los problemas relacionados con la utilización de medicamentos (PRUM), se 
corresponden con causas prevenibles de PRM, asociados a errores de medicación 
(Prescripción, dispensación, administración o uso por parte del paciente o cuidador), 
incluyendo los fallos en el sistema de suministro de medicamentos, asociados 
principalmente a la ausencia en los servicios farmacéuticos de procesos 
administrativos y técnicos que garanticen la existencia de medicamentos que 
realmente se necesitan acompañados de las características de efectividad, seguridad, 
calidad y de la información y educación necesaria para su utilización correcta. 
Los Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) se caracterizan según el 
Tercer Consenso de Granada en seis categorías univocas y excluyentes: 
 
 NECESIDAD 
PRM 1: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir una 
medicación que necesita. 
PRM 2: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad 
cuantitativa de la medicación. 
 EFECTIVIDAD 
PRM 3: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad no 
cuantitativa de la medicación. 
PRM 4: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad 
cuantitativa de la medicación. 
 
 SEGURIDAD 
PRM 5: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad no 
cuantitativa de un medicamento. 
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PRM 6: El paciente tiene un problema de salud consecuencia de una inseguridad 
cuantitativa de un medicamento.es importante brindar información relevante a los 
pacientes que reciben tratamientos farmacológicos relacionados con el uso adecuado 
del medicamento realizando un acompañamiento por parte del Químico Farmacéutico.  
 
Las actividades definidas a desarrollarse en el presente instructivo “Asesoría 
Farmacológica y Seguimiento Farmacoterapéutico” se enfocan a que este 
acompañamiento este dirigido a conocer la farmacoterapia de los pacientes 
seleccionados, identificando Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM). 
Interacciones medicamentosas y el hacer intervenciones farmacéuticas que pueden 
posteriormente retroalimentarse tanto a los pacientes como a sus médicos tratantes.  
Lo anterior permitirá disminuir situaciones inseguras posteriormente a los pacientes 
relacionados con los medicamentos para tratar sus patologías, y mejorar la seguridad 
de estos. 
 
Como algunos problemas relacionados con medicamentos, pueden presentarse 
durante las etapas de prescripción, alistamiento, dispensación y administración, es 
conveniente su identificación oportuna antes de generar situaciones inseguras para 
que se pueda mejorar la seguridad de los pacientes con relación a su farmacoterapia, 
ejemplos de PRM se muestran a continuación: 
 Administración errónea del medicamento 
 Características personales 
 Conservación inadecuada 
 Contraindicación 
 Dosis, pauta y/o duración no adecuada 
 Duplicidad 
 Errores en la dispensación 
 Errores en la prescripción 
 Incumplimiento 
 Interacciones 
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 Otros problemas de salud que afectan al tratamiento 
 Probabilidad de efectos adversos 
 Problema de salud insuficientemente tratado 
 Otros 
En el contexto del desarrollo y posicionamiento de la práctica de la atención 
farmacéutica y el seguimiento farmacoterapéutico en Ibero América sobresalen, por 
sus contribuciones teórico-prácticos, el Consenso español sobre Atención 
Farmacéutica, el Tercer Consenso de Granada sobre PRM y el método Dáder. Siendo 
este último uno de los métodos más usados para realizar el STF, el método Dáder 
desarrollado por el grupo de investigación en Atención Farmacéutica la Universidad 
de Granada permite al químico farmacéutico seguir unas pautas claras y sencillas 
para realizar el SFT de forma sistematizada y el cual se empleara para desarrollar en 
la institución. 
En dicho procedimiento es necesario tener en cuenta la terminología exacta, ya que 
esta permite mayor eficacia y pertinencia en el trabajo que se pretende realizar en 
esta investigación. Se desarrollará este apartado teniendo en cuenta el siguiente 
glosario:  
 
3.1 DEFINICIONES 
Asesoría Farmacéutica: actividad realizada por el Químico Farmacéutico que busca 
obtener la máxima efectividad en los tratamientos farmacológicos, mejorar la 
seguridad de la “farmacoterapia” al minimizar los riesgos asociados y contribuir a 
mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
Intervención Farmacéutica: es cualquier “acción (actividad), que surge de una toma 
de decisión previa, y que trata de modificar alguna característica del tratamiento del 
paciente que lo usa o de las condiciones presentes que lo envuelven”. Su finalidad 
será: 1) resolver o prevenir los RNM, 2) preservar o mejorar los resultados positivos 
alcanzados o, simplemente, 3) asesorar o instruir al paciente para conseguir un mejor 
cuidado y seguimiento de sus problemas de salud y un mejor uso de sus 
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medicamentos. 
Medicamento: Es aquel preparado farmacéutico obtenido a partir de principios 
activos, con o sin sustancias auxiliares, presentado bajo forma farmacéutica que se 
utiliza para la prevención, alivio, diagnóstico, tratamiento, curación o rehabilitación de 
la enfermedad. Los envases, rótulos, etiquetas y empaques hacen parte integral del 
medicamento, por cuanto estos garantizan su calidad, estabilidad y uso adecuado. 
Método Dáder: es un procedimiento operativo sencillo que permite realizar SFT a 
cualquier paciente, en cualquier ámbito asistencial, de forma sistematizada, 
continuada y documentada. Su desarrollo permite registrar, monitorizar y evaluar los 
efectos de la farmacoterapia que utiliza un paciente, a través de unas pautas simples 
y claras. 
Perfil fármaco-terapéutico: Es la relación de los datos referentes a un paciente, su 
tratamiento farmacológico y su evolución, realizada en el servicio farmacéutico, con el 
objeto de hacer el seguimiento farmacológico que garantice el uso seguor y eficaz de 
los medicamentos y detecte los problemas que surjan en la farmacoterapia o el 
incumplimiento de la misma. 
Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM): Es cualquier suceso 
indeseable experimentado por el paciente que se asocia o se sospecha asociado a 
una terapia realizada con medicamentos y que interfiere o potencialmente puede 
interferir con el resultado deseado para el paciente. 
Información es predominante del paciente hacia el farmacéutico. Se divide en las 
siguientes fases: 
I. Preocupaciones y problemas de salud, se busca que el paciente ofrezca una 
respuesta amplia y realice una descripción los más completa posible de sus 
problemas de salud desde el principio, exponiendo sus ideas y dudas. 
II. Medicamentos, se revisa la bolsa de medicamentos que ha traído el 
paciente. De cada medicamento se obtendrá la información necesaria que 
permita indagar sobre el conocimiento y la adherencia del paciente, asi como 
sobre la efectividad y seguridad de la farmacoterapia. 
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III. Repaso general por sistemas: consiste en realizar una serie de preguntas 
acerca del funcionamiento o estado del organismo por aparatos y sistemas, 
desde la cabeza a los pies. Se puede comenzar preguntando si toma algo 
para los dolores de cabeza: si tiene problemas de visión o de audición, si 
sufre mareos etc. Además, servirá para anotar posibles alergias, así como el 
peso y la talla, si no se ha hecho anteriormente. 
Estado de situación: Se determina la relación de los problemas de salud y los 
medicamentos del paciente a una fecha determinada, con los datos obtenidos en la 
entrevista farmacéutica y del perfil fármaco-terapéutico realizado con la información 
de historia clínica. Permitirá analizar y evaluar la farmacoterapia y será consignado 
en el formato de historia fármaco-terapéutica.  
Fase de estudio: Permite obtener información objetiva sobre los problemas de 
salud y la medicación del paciente. Se trata de encontrar la mejor evidencia 
científica disponible a partir de una búsqueda de la información, que se realizará 
con el mayor rigor posible, en las fuentes más relevantes y centrada la situación 
clínica del paciente. 
De cada medicamento que utilice el paciente, se tendrán en cuenta las siguientes 
cuestiones: 
1. Indicación del medicamento 
2. Acción farmacológica y mecanismo de acción 
3. Objetivo terapéutico del medicamento 
4. Dosis, dosificación y pauta del medicamento 
5. Normas de correcto usos y administración 
6. Efectos adversos 
7. Aspectos que pueden comprometer la efectividad y seguridad de los 
medicamentos 
8. Educación para la salud sobre el medicamento 
Fase de evaluación: El objetivo de la fase de evaluación es identificar los 
resultados negativos asociados a la medicación que presenta el paciente (tanto 
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aquellos manifestados como las sospechas de RNM). 
Fase de intervención: El objetivo es diseñar y poner en marcha el plan de 
actuación con el paciente, el cual es un programa de trabajo continuado en el 
tiempo, diseñado en conjunto con el paciente, en el que quedaran fijadas las 
diferentes intervenciones farmacéuticas que van a emprenderse para mejorar o 
preservar el estado de salud del paciente. 
 
Participación de las intervenciones farmacéuticas 
Para finalizar la estrategia de intervención es preciso determinar cómo se irán 
introduciendo las distintas intervenciones en el tiempo. A veces, es necesario que las 
intervenciones se vayan incorporando gradualmente otras veces. Por ejemplo, ante 
una situación de gravedad, se pondrán iniciar varias acciones al mismo tiempo. En 
general, es conveniente que para cada intervención que se pretenda realizar se 
establezca y acuerde, aunque sea de forma aproximada:  
 Fechas de inicio de la intervención farmacéutica (IF) 
 Fechas de revisión de la intervención, para observar los cambios producidos en 
respuesta a la intervención (por parte del paciente y/o el medico) y verificar que 
estos continúan en el tiempo. 
 Fecha de valoración del resultado de la intervención. Para ello habrá de haber 
transcurrido el tiempo necesario. 
 
3.2 METODOLOGÍA 
 
 
Tabla 1. Procedimiento de atención farmacéutica en paciente crónico hipertenso. 
Elaboración propia. 
Inf. De: guía método DADER. 
  
Actividad 
 
 
Responsable 
 
Descripción 
 
 
 
 
  
INICIO 
 
INICIO 
  138 
 
1. 
  
Químico 
Farmacéutico. 
Identificación de pacientes en consulta con 
Medico o programa crónico con 
hipertensión arterial. 
 
 
 
2. 
  
Médico. 
 
Informar al paciente que ha sido remitido al 
Seguimiento Farmacoterapéutico. 
 
 
3. 
  
Médico. 
 
Revisar el archivo que contiene el grupo de 
pacientes a los que se les realizará  
seguimiento farmacoterapéutico. 
 
 
 
 
4. 
  
Químico 
Farmacéutico/ 
Operador Del 
Servicio De 
Consulta Externa. 
 
 
Realizar reunión con la subred de Servicios 
de Consulta Externa (Programa de PyP), con 
el fin de programar días y horarios en los 
que se realizarán las entrevistas a los 
pacientes. 
 
 
5. 
 
 
 
Químico 
Farmacéutico 
 
Los pacientes son contactados por la subred, 
quien asigna la respectiva cita con el 
Químico Farmacéutico, el cual recibe agenda 
de pacientes a evaluar. 
 
 
 
6. 
  
Químico 
Farmacéutico. 
 
Revisar en la historia clínica, la última 
consulta que tuvo el paciente con el fin de 
tener un  conocimiento general del paciente 
y los  medicamentos formulados. 
 
 
 
7. 
  
Químico 
Farmacéutico. 
 
Realizar las entrevistas a los pacientes 
según la agenda establecida, siguiendo los 
lineamientos establecidos en el numeral 3.6. 
 
 
 
 
8. 
  
Químico 
Farmacéutico. 
 
Diligenciar documento de consulta  con base 
en la información recopilada en la 
entrevista, se incluyen los parámetros  
clínicos los cuales se extractan de la historia 
clínica. 
 
 
9. 
  
Químico 
Farmacéutico. 
 
Entregar siempre al paciente el horario de 
medicamentos. 
 
 
 
10. 
  
Químico 
Farmacéutico. 
 
Revisar y resumir la historia clínica con base  
en los criterios definidos en el numeral 3.7. 
 
 
Programar 
Entrevistas. 
Recibir Agendas. 
Revisar Historia 
Clínica. 
Realizar 
Entrevista. 
Registrar Información 
Recopilada en la 
Entrevista. 
Revisar y Resumir 
Historia Clínica. 
Revisión de 
Archivo. 
Identificación de 
Pacientes. 
Remitir Pacientes al 
Seguimiento 
Farmacoterapéutico. 
Entrega de Horario de 
Medicamentos. 
1 
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11. 
  
Químico 
Farmacéutico. 
 
Elaborar el formato Estado de Situación, con 
base en la  información de la historia  clínica.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Químico 
Farmacéutico. 
 
Realizar el análisis farmacoterapéutico el 
cual consta de: 
- Análisis de la necesidad, efectividad y 
seguridad del tratamiento 
- Establecer si hay RNM (resultados 
negativos relacionados a la medicación) 
- Evidenciar causas 
- Plan de acción 
- Verificar las posibles interacciones, 
clasificadas en contraindicadas, severas, 
moderadas, leves, (se reportan al médico 
tratante las de clasificación contraindicada y 
severa, por ser clínicamente relevantes). 
- Las reacciones adversas de los 
medicamentos son comparadas con lo 
obtenido en la consulta y la historia clínica, 
con el fin de evidenciarlas 
(Farmacovigilancia activa). 
 
 
 
 
13. 
  
Químico 
Farmacéutico. 
 
Elaborar comunicado del seguimiento 
farmacoterapéutico el cual consta de: 
- Información general del paciente. 
- Problemas presentados. 
- Medicamentos. 
- Intervención farmacéutica  (plan  de 
acción). 
 
 
 
 
14. 
  
Químico 
Farmacéutico. 
 
Entregar el comunicado de seguimiento 
farmacoterapéutico al Líder del Servicio 
Farmacéutico, dejando evidencia en la 
historia clínica del paciente y socializar los  
hallazgos por medio de correo electrónico, 
los hallazgos  relevantes  deben ser 
socializados con el Químico Farmacéutico 
Ambulatorio.  
 
 
 
15. 
  
Químico 
Farmacéutico. 
 
Registrar la información requerida en la 
base de datos (Excel) del seguimiento 
farmacoterapéutico. 
 
 
 
16. 
  
Químico 
Farmacéutico 
Ambulatorio. 
 
Enviar por medio de correo electrónico al 
supervisor del Servicio Farmacéutico, los 
pacientes entrevistados durante ese 
Estado de 
Situación. 
Análisis 
Farmacoterapéutico. 
Comunicado de 
Seguimiento. 
Entrega de 
Comunicado. 
Registrar 
Información. 
Enviar Información de 
Pacientes Entrevistados. 
Entrevistados. 
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periodo. 
 
    
    
 
 
17. 
  
Químico 
Farmacéutico. 
 
Concertar las entrevistas de control con el 
paciente. 
 
 
18. 
 Químico 
Farmacéutico. 
 
Realizar  las  entrevistas  de  control 
teniendo como referencia los criterios 
enunciados en el numeral 3.8. 
 
 
19. 
  
Químico 
Farmacéutico. 
 
Realizar evaluación final de los RNM 
identificados. 
 
 
 
 
  
FIN 
 
 
 
3.3 Interacciones en combinación con otros fármacos 
 
 
Tabla N° 2.  Interacciones farmacológicas de la terapia cardiovascular. Girón Brumos L. 
Introducción las interacciones farmacológicas. 
 
 
FARMACO 
 
INTERACCION 
INTERACIONES 
FARMACOLOGICAS 
IMPLICACIONES 
CLINICAS 
Captopril Furosemida Inhibe la acción diurética 
de la furosemida 
Mayor riesgo de 
hipotensión postural, 
cambiar a otro IECA 
Captopril Metformina Aumenta la toxicidad del 
antidiabético 
Evitar asociación 
Todos los 
IECA 
Litio Reduce la excreción 
renal del litio y aumenta 
las cp 
Toxicidad lítica, vigilar 
niveles de litio 
Todos los 
IECA 
Antiacidos de 
aluminio y Mg 
Reduce la 
biodisponibilidad de los 
IECA 
Menor efecto 
antihipertensivo 
2 
Concentrar  
Entrevista de 
 Control. 
2 
S
I 
N
O 
Realizar Entrevista 
de Control. 
Realizar 
Evaluación Final. 
FIN 
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Todos los 
IECA 
Sales de Hierro Liberan cininas e inhiben 
su degradación 
Nauseas, vomito, 
hipotensión 
Todos los 
IECA 
Antagonistas del 
calcio 
Efectos adictivos 
vasodilatadores 
Mayor incidencia de 
efectos secundarios            
Todos los 
IECA 
Antidiabéticos 
orales 
Mayor riesgo de 
hiperglucemia 
(edema de tobillos, 
rubor mareos y cefalea) 
Todos los 
IECA 
ARA II Hiperpotasemia vigilar niveles de potasio 
Todos los 
IECA 
Bloqueantes alfa 
adrenérgicos 
Efectos hipotensores 
aditivos 
hipotensión grave tras la 
primera dosis de 
alfabloqueante 
Todos los 
IECA 
Diureticos 
ahorradores de 
potasio 
Vasodilatación e 
hiperpotasemia 
Riesgo de 
hiperpotasemia e 
hipotensión arterial, 
vigilar niveles de potasio 
Todos los 
IECA 
Diuréticos del asa 
y tiazidas 
Potencia el efecto 
vasodilatador 
Riesgo de hipotensión 
arterial, 
Todos los 
IECA 
Insulina Potencia la acción de la 
insulina 
Mayor riesgo de 
hipoglucemia reajustar 
dosis de insulina 
Todos los 
IECA 
Nitratos Mayor respuesta 
vasodilatadora 
Riesgo de hipotensión 
postural, reajustar dosis 
Todos los 
ARA II 
Diuréticos del asa 
y tiazidas 
Aumento de la respuesta 
antihipertensiva 
Combinación efectiva 
en el control de la 
hipertensión 
Todos los 
ARA II 
AINES mayor riesgo de 
hiperpotasemia 
Monitorizar potasemia 
Todos los 
ARA II 
Espironolactona mayor riesgo de 
hiperpotasemia 
hipotensión grave tras la 
primera dosis de 
alfabloqueante 
Bloqueado
res Canal 
de calcio 
Beta bloqueadores  Reduce la 
biotransformación del 
Metoprolol y propranolol 
y aumenta los niveles 
plasmáticos 
Mayor riesgo de 
hipotensión, bradicardia, 
depresión de la función 
ventricular    
Bloqueado
res Canal 
de calcio 
Digoxina Disminuye la secreción 
tubular renal y aumenta 
la cp de la digoxina 
Reducir dosis de 
digoxina. Utilizar 
amlodipino  
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Bloqueado
res Canal 
de calcio 
Lovastatina/Atorva
statina 
Disminuye el 
aclaramiento y aumenta 
las concentraciones 
plasmáticas de la 
estanina por inhibición 
del metabolismo via 
CYP3A4  
Aumenta el riesgo de 
miopatías y 
hepatopatías, 
incremento de la 
eficacia de la estatina 
Dilteazem 
y 
verapamilo 
 
Antirritmicos clase I    
Disopirona  
 
Inhiben el metabolismo y 
aumenta las 
concentración plasmática 
del antiarritmico  
Riesgo de fallo cardiaco  
Nimodipino Propranolol Aumenta el metabolismo 
y disminuye las 
concentraciones 
plasmáticas del 
nimodipino  
No asociar 
 
 
BIBLIOGRAFÍA 
 
1. Sabater D., silva M, Faus Dader M. “Metodo Dader, guía de Seguimiento 
Farmacoterapéutico”. Tercera Edicion 2007. Grupo de Investigación en atención 
farmacéutica  universidad de granada  
 
2. Amariles p , Giraldo n. método Dáder  de seguimiento fármaco –terapéutico a 
pacientes y problemas relacionados con la utilización de medicamentos en el 
contexto de Colombia  seguim farmacoter 2033: 99-7381 
 
3. Silva Castro MM. Calleja MA, machuca M, Faus MJ,  Fernández –Llimós F. 
seguimiento fármaco-terapéutico a pacientes hospitalizados adaptado del 
método Dáder. seguim famacoter 2003: 73-8 
 
4. Ministerio de  la protección social .(2007) resolución 1403 Bogotá , pagina 20  
 
5. Girona Brumos L. Introduccion a la interacciones farmacológicas, 1 edicion, cap. 
8 (interacciones farmacológicas de la terapia cardiovascular), pag 340-403 
 
 
 
ANEXO 
 
Formato Seguimiento Farmacoterapéutico 
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FECHA DE 
PRESCRIPCIÓN
FC
NOMBRE DEL PACIENTE
HISTORIA CLINICA
EDAD
GENERO
TELEFONO
DIRECCION
ASEGURADOR
REGIMEN
PESO (Kg)
PTHi
HEMOGLOBINA 1
HEMOGLOBINA 2
HEMOGLOBINA 3
KT/V
TSAT
FERRITINA
FECHA INICIO DE 
TERAPIA
NOMBRE DEL 
MEDICAMENTO (DCI)
CANTIDAD PRESCRITA 
MES
CANTIDAD 
ADMINISTRADA MES
UI / Kg - SEMANAL
DOSIS
VIA
FRECUENCIA
FORMA FARMACEUTICA
INTERACCIONES
REACCIONES
SITUACION 
ENCONTRADA
SOLUCION PLANTEADA
INTERVENCION
RESULTADO
OPORTUNIDAD DE LA 
ENTREGA
OBSERVACIONES
ELABORADO POR:
FARMACOTERAPIA
FARMACOTERAPIA
FORMATO PERFIL FARMACOTERAPEUTICO
DATOS PERSONALES
PARACLINICOS 
